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AGS:  Ácidos grasos saturados 
AGM:  Ácidos grasos monoinsaturados 
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ATP III: Adult Treatment Panel III 
C: Cerveza 
CA: Coeficiente de actividad física  
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 Situación bibliográfica.  
En muchas ocasiones, los estudios se centran en el análisis de la dieta dejando 
de lado los hábitos de bebida. Sin embargo, este aspecto también es 
importante, ya que se ha observado que el tipo de bebida consumida 
habitualmente puede ir asociado a diferentes patrones alimentarios y a otros 
factores del estilo de vida, como la práctica de actividad física (Sluik y col., 2014; 
Droste y col., 2013; McCann y col., 2003; Barefoot y col., 2002; Requejo y 
Ortega, 1998). 
En el caso de las bebidas alcohólicas, éstas tienen cabida dentro de una dieta 
saludable, ya que el consumo moderado de alcohol se ha asociado a 
numerosos efectos beneficiosos (Costanzo y col., 2011; Klatsky y col., 2003; 
Agarwal, 2002). En particular, la cerveza, puede ser una buena opción de 
bebida, por su bajo contenido alcohólico y por su aporte de nutrientes y 
componentes bioactivos, a los que se atribuyen propiedades saludables (Arranz 
y col., 2012; Kondo, 2004).  
Por otro lado, el seguimiento de un estilo de vida activo fomenta el bienestar 
de las personas, se asocia a la prevención de numerosas patologías y es 
considerado como uno de los principales promotores de salud (Garzón, 2007). 
Sin embargo, la realidad es que el sedentarismo cada vez predomina más sobre 
el estilo de vida activo, siendo un problema creciente de salud pública (Jacoby y 
col., 2003).  
En este sentido, ser activo o sedentario, también, va asociado a otros factores 
del estilo de vida y es el conjunto de todo ello lo que modula el estado de salud 
(Grao-Cruces y col., 2013; Marques y col., 2013; Nowak, 2011; Westerterp y 
col., 2004). 
Por todo ello, cabría la posibilidad de que la combinación de un consumo 
moderado de cerveza y el seguimiento de un estilo de vida más activo 




 Objetivos e Hipótesis. 
En base a estos hechos, el presente trabajo, pretende analizar la calidad de la 
dieta y la situación nutricional de un grupo de adultos españoles (18 - 50 años), 
que consumen, o no, habitualmente cerveza y que son activos o sedentarios.  
La hipótesis del trabajo es que tanto el consumo moderado de cerveza, como el 
seguimiento de un estilo de vida activo se asocian al seguimiento de dietas más 
saludables y a una composición corporal y parámetros hematológicos y 
bioquímicos más adecuados. Además, la combinación de ambos factores puede 
potenciar el efecto positivo asociado a cada uno de ellos. 
 
 Material y Métodos. 
Se ha realizado un estudio observacional y retrospectivo, de casos y controles, 
seleccionando 120 individuos a partir de los participantes en un estudio previo 
de valoración nutricional (n= 300), en función de su consumo de cerveza 
declarado y su actividad física. En cuanto al hábito de beber cerveza, se 
consideraron consumidores habituales los que declararon, en un cuestionario de 
frecuencia de consumo de bebidas, una ingesta de 200 mL de cerveza, 5 ó más 
veces/semana en varones y 3 ó más veces/semana en mujeres, y no habituales 
los que declararon ingestas inferiores. En relación a la actividad física, se 
empleó un cuestionario de actividad y se clasificaron como activos a los 
individuos con un coeficiente de actividad física individual (CAI) igual o superior 
a 1,6 y como sedentarios y poco activos los que lo tuvieron inferior (IOM, 2005).  
A todos ellos se les recogieron datos dietéticos, de composición corporal, de 
actividad física, hematológicos, bioquímicos, y sanitarios y se les aplicó un 
cuestionario de hábitos de consumo de bebidas.  
El estudio dietético se llevó a cabo mediante un “Registro del consumo de 
alimentos y bebidas” durante 3 días, calculando el contenido en energía y 
nutrientes mediante el programa DIAL (Ortega y col., 2013c). Además, se 
valoró la calidad de la dieta y la capacidad antioxidante total (CAT) de la misma. 
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También, se incluyó un “Cuestionario de frecuencia de consumo de bebidas”, 
prestando especial atención a la cerveza, a través del cual se pudo clasificar a 
los participantes en consumidores habituales / no habituales de cerveza, como 
se ha indicado previamente.  
Por otro lado, se estudió la actividad física, empleando un cuestionario de 
actividad que recogía las horas dedicadas a cada una de ellas, para calcular un 
coeficiente de actividad individual (CAI) (Ortega y col., 2009a; OMS, 1985), que 
permitió clasificar a los individuos en activos o sedentarios.  
En el estudio antropométrico se midieron el peso, la talla, las circunferencias de 
cintura y cadera y los pliegues corporales, siguiendo las técnicas estandarizadas 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1995). Con ellos, se calculó el 
índice de masa corporal (IMC), la relación cintura/cadera y el porcentaje de grasa 
corporal, la cual también se determinó mediante bioimpedancia eléctrica (Alvero-
Cruz y col., 2011). Para la medida de la tensión arterial también se siguieron las 
indicaciones de la OMS (1987). 
En el análisis hematológico y bioquímico, se estudiaron: 
- Parámetros hematológicos: recuento de glóbulos rojos, hemoglobina, índice 
hematocrito, volumen corpuscular medio (VCM), concentración de 
hemoglobina corpuscular media (CHCM) y hemoglobina corpuscular media 
(HCM).  
- Lípidos séricos: triglicéridos, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol 
y VLDL-colesterol. 
- Indicadores de riesgo metabólico: glucosa e insulina basal, con los que se 
calculó el índice HOMA-IR y el índice de QUICKI para determinar una 
posible resistencia a la insulina. 
- Situación en vitaminas y minerales: folato sérico y eritrocitario, 
cianocobalamina, vitamina D, hierro, magnesio y zinc. 
- Indicadores de inflamación y situación antioxidante: proteína C reactiva 
ultrasensible y capacidad antioxidante del plasma. 
Por último, se registró información sanitaria, sobre el nivel de estudios, y la 
percepción que los participantes tenían de sus dietas. 
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Todos los datos recogidos fueron analizados utilizando el programa estadístico 
SPSS (v.20). Se aplicaron pruebas como el test de la t de Student, el análisis de 
la varianza (ANOVA), el test de U de Mann Whitney y la prueba H de Kruskal 
Wallis, según correspondiera. Para analizar el efecto conjunto y posible 
interacción del tipo de actividad y consumo de cerveza se utilizó un ANOVA de 
dos factores. Además, se realizaron correlaciones de Pearson o Spearman, 
pruebas Chi2 y regresiones lineales o logísticas para ver las posibles 
asociaciones entre diferentes factores. Para algunos de ellos, además, se 
estimaron sus odds ratio (OR) y los intervalos de confianza (IC). En todos los 
casos se consideraron significativas las diferencias con p< 0.05. 
 
 Resultados principales. 
En cuanto a los parámetros antropométricos se observa una asociación 
favorable del consumo moderado y habitual de cerveza con el IMC y la 
circunferencia de cintura, sin que se detecten diferencias en la grasa corporal. 
Sin embargo, no se encuentra ninguna asociación con el estilo de vida, lo que 
puede deberse a que los grupos establecidos corresponden a categorías de 
actividad media y no a los extremos (IOM, 2005).   
Los hábitos alimentarios no se asociaron a ninguno de los factores de estudio y 
la ingesta de energía y nutrientes fue similar entre los grupos. Sin embargo, sí 
hubo asociaciones con los hábitos de bebida. En el caso del hábito de consumir 
cerveza, éste se asoció al de otras bebidas como café, té, vino y otras bebidas 
alcohólicas, mientras que los individuos activos consumieron mayor cantidad de 
bebidas isotónicas y bebidas de origen vegetal.  
En cuanto a la densidad de nutrientes de la dieta, se observa que los individuos 
activos seleccionaron mejor los alimentos, de manera que su dieta está más 
concentrada en nutrientes. Además, éstos tuvieron una mayor calidad de la 
dieta, valorada por el Índice de Alimentación Saludable, debido 
fundamentalmente, a su menor ingesta de grasa total y saturada. 
Los consumidores habituales de cerveza, independientemente de su estilo de 
vida, siguieron dietas con una mayor capacidad antioxidante total (CAT). De 
hecho, beber cerveza habitualmente se asoció, con más del doble de 
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probabilidad de seguir dietas con mayor CAT, independientemente del método 
empleado para valorarla y teniendo en cuenta, al mismo tiempo, el consumo de 
otros alimentos que puedan modular los resultados [FRAP (OR: 2,593; 95% IC: 
1,071–6,280; p=0,035), TRAP (OR: 2,282; 95% IC: 1,017–5,122; p=0,045) y 
TEAC (OR: 2,760; 95% IC: 1,216–6,265; p=0,015)]. 
En cuanto a los parámetros hematológicos y bioquímicos, no se encuentran 
asociaciones entre los factores de estudio y un mayor riesgo cardiovascular, 
atendiendo al perfil lipídico. Pero es de destacar que beber cerveza de forma 
habitual se asoció a un riesgo un 25% menor de tener los triglicéridos elevados, 
incluso teniendo en cuenta la actividad física (OR: 0,248; 95% IC: 0,075–0,827; 
p=0,023). 
Asimismo, los bebedores habituales de cerveza tuvieron menores cifras de 
insulina basal en suero y menor resistencia a la misma. De hecho, el riesgo de 
tener resistencia a la insulina en estos individuos fue de un 17% menor, 
evaluando el HOMA-IR (OR: 0,169; 95% IC: 0,045 - 0,628; p=0,008) y de un 
14% menor, teniendo en cuenta el Índice de QUICKI (OR: 0,135; 95% IC: 0,029 
- 0,638; p=0,011). 
Un resultado destacable, es la interacción encontrada entre los 2 factores de 
estudio sobre los niveles de insulina basal en suero, de manera que ser 
sedentario y no bebedor habitual de cerveza se asoció a valores más elevados 
de este parámetro.  
Las concentraciones séricas de vitaminas y minerales no fueron diferentes en 
función de los factores de estudio, a excepción de la vitamina D plasmática que 
fue superior en los consumidores habituales de cerveza. 
En el caso de los indicadores de inflamación y situación antioxidante, no hubo 
diferencias entre grupos, aunque el consumo de cerveza se asoció 
positivamente a la capacidad antioxidante del plasma y a un menor riesgo de 






Los resultados de nuestro estudio ponen de relieve que el estilo de vida activo 
se asocia al seguimiento de dietas más saludables y de mayor calidad 
nutricional. Además, la inclusión de un consumo moderado de cerveza en la 
dieta no se asocia a una peor situación antropométrica y nutricional, y sí a 
mejores indicadores cardiovasculares y metabólicos. La combinación de ambos 





















Diet quality and nutritional status in Spanish adults. Differences according 
to their beer consumption and physical activity. 
 
 Background. 
Many studies have analyzed dietary habits, but to date not many have focused 
on beverage habits. However, this is a key aspect for researchers to consider 
when studying dietary patterns and other lifestyle factors, like the practice of 
physical activity, as they could be associated with beverage type (Sluik et al., 
2014; Droste et al., 2013; McCann et al., 2003; Barefoot et al., 2002; Requejo 
and Ortega, 1998). 
Alcoholic beverages can be included in a healthy diet, as moderate alcohol 
consumption has been linked to many health benefits (Costanzo et al., 2011; 
Klatsky et al., 2003; Agarwal, 2002). Particularly, beer can be a good beverage 
option due to its low alcohol content, its nutritional value and the health effects of 
its bioactive compounds (Arranz et al., 2012; Kondo, 2004).  
On the other hand, active lifestyle improves wellness, it can prevent disease 
and it is considered as one of the most important health promoters (Garzón, 
2007). However, sedentary lifestyle predominates over active one and it is a 
growing global public health problem (Jacoby et al., 2003). 
In this regard, being active or sedentary is also associated with other lifestyle 
factors and all of them are implicated in the modulation of the state of health 
(Grao-Cruces et al., 2013; Marques et al., 2013; Nowak, 2011; Westerterp et al., 
2004). 
Taking that into account, it might be possible that the combination of moderate 
beer consumption and an active lifestyle potentiate the beneficial effects 




 Objectives and Hypothesis. 
The aim of this research is to analyze diet quality and nutritional status in a 
group of Spanish adults, aged 18-50 years, depending on their habitual 
frequency of consuming beer and their active or sedentary lifestyle. The 
hypothesis is that both, moderate beer consumption and active lifestyle are 
associated with healthier diets, better body composition and adequate 
hematological and biochemical parameters. Furthermore, the combination of 
both of them might potentiate the beneficial effects.  
 
 Materials and Methods. 
 
This was a retrospective observational case-control study. 120 people were 
selected from a wider group (n=300), that participated in a previous nutritional 
study, according to their declared beer consumption and their active or sedentary 
lifestyle. The subjects were classified as habitual beer drinkers when they 
declared, in a beverage frequency questionnaire, a consumption of 200 mL of 
beer 5 or more times per week in men and 3 or more times in women or as non-
habitual beer drinkers when they declared lower consumption. In addition, a 
physical activity questionnaire was filled out by the participants to calculate an 
individual activity coefficient (IAC), which was used to classify them into active 
(IAC≥ 1,6) or sedentary (IAC< 1,6) (IOM, 2005). 
Dietary, anthropometric, hematological and biochemical data were recorded.  
The participants also filled out the activity and beverage frequency 
questionnaires. 
Dietary data was collected using an interviewer-administered 24-h dietary recall 
questionnaire, conducted on three consecutive days, where the participants 
recorded all foods and beverages consumed. Energy and nutrient intakes were 
then calculated using food composition tables (Ortega et al., 2013c). In addition, 
dietary quality and total antioxidant capacity were estimated.  
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A beverage frequency questionnaire was also included, as it was required to 
know the habitual frequency of consuming beer, which allowed us to classify the 
participants into habitual or non-habitual beer drinkers, as described before. 
On the other hand, participants completed a physical activity questionnaire, 
describing the time spent on the different daily activities, to calculate an 
individual activity coefficient (IAC) (Ortega et al., 2009a; OMS, 1985), which was 
used to classify them into active or sedentary. 
Anthropometric parameters were measured: weight, height, waist and hip 
circumferences and skinfold thickness, following the World Health Organization 
Standards (WHO, 1995). Body mass index (BMI), waist-hip circumference ratio 
and body fat percentage, were then calculated. Bio-electrical impedance was also 
used to determinate body fat (Alvero-Cruz et al., 2011). Blood pressure was also 
assessed following World Health Organization Standards (WHO, 1987). 
Moreover, hematological and biochemical data was recorded: 
- Hematological parameters: red blood cell count, hemoglobin, hematocrit 
index, mean corpuscular volume (MCV), mean corpuscular hemoglobin 
concentration (MCHC) and mean corpuscular hemoglobin (MCH). 
- Serum lipids: triglycerides, total cholesterol, high-density lipoproteins 
(HDL), low-density lipoproteins (LDL) and very low-density lipoproteins 
(VLDL). 
- Metabolic risk indicators: blood glucose and insulin levels, which were 
also used to assess insulin resistance by calculating HOMA-IR 
(homeostasis model assessment – insulin resistance) and QUICKI 
(quantitative insulin-sensitivity check index). 
- Vitamin and mineral status: serum and erythrocyte folate, 
cyanocobalamin, vitamin D, iron, magnesium and zinc. 
- Inflammation indicators and antioxidant status: high-sensitivity C-reactive 
protein (hs-CRP) and serum antioxidant capacity.  
Finally, health and social data were recorded. The participants were also asked 
about the perception of their personal diets. 
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All the data was statistically analyzed using SPSS (v.20). Different statistical tests 
were used where appropriate: Student´s t-test, Mann-Whitney test, analysis of 
variance (ANOVA) and Kruskal Wallis H-test. Two-way ANOVA was also used to 
assess the interaction between beer consumption and active or sedentary 
lifestyle. Analysis of associations between factors was based on Pearson or 
Spearman correlations, chi-square tests and linear or logistic regressions. Odds 
ratios (OR) and associated 95% confidence intervals (CI) were also estimated. A 
value of p< 0,05 was considered statistically significant.  
 
 Results. 
According to anthropometric parameters, habitual and moderate beer intake was 
positively related to body mass index and waist circumference. No significant 
differences were found in the percentage of body fat. Moreover, the results did not 
show any association with an active or sedentary lifestyle, which may be due to the 
small difference between the group´s average physical activity (IOM, 2005).  
Eating habits were not related to any of the studied factors and energy and nutrient 
intake were similar between groups. However, there was an association with 
drinking habits. Beer consumption was related to coffee, tea, wine and other 
alcoholic drinks consumption, while an active lifestyle was associated with a higher 
isotonic and vegetable drinks intake. 
In terms of dietary nutrient density, active subjects made healthier food choices, 
having a diet with a higher concentration of nutrients. Furthermore, these subjects 
had a higher diet quality, assessed by the Healthy Eating Index (HEI), which was 
mainly due to their lower dietary intake of total and saturated fats.  
Habitual beer drinkers had a higher dietary total antioxidant capacity, regardless of 
their lifestyle. In fact, they were two times more likely than non habitual beer 
drinkers to follow higher antioxidant capacity diets, considering other antioxidant 
foods and different methods of evaluation [FRAP (OR: 2,593; 95% CI: 1,071–
6,280; p=0,035), TRAP (OR: 2,282; 95% CI: 1,017–5,122; p=0,045) and TEAC 
(OR: 2,760; 95% CI: 1,216–6,265; p=0,015)]. 
15 
 
According to hematological and biochemical parameters, studied factors were not 
related to a higher cardiovascular risk, taking into account serum lipid profile. 
However, habitual beer drinkers had a 25% lower risk of having high 
concentrations of serum triglycerides, considering physical activity (OR: 0,248; 
95% CI: 0,075–0,827; p=0,023). 
Habitual beer drinkers had lower fasting insulin values and less insulin 
resistance. In fact, they had a 17% lower risk of having insulin resistance, 
assessed by HOMA-IR (OR: 0,169; 95% CI: 0,045 - 0,628; p=0,008) and a 14% 
lower risk, considering QUICKI (OR: 0,135; 95% CI: 0,029 - 0,638; p=0,011). 
An interaction between physical activity and beer consumption was found in fasting 
insulin values; this means that sedentary and non habitual beer drinkers had higher 
values. 
Vitamin and mineral serum concentrations were not associated with any of the 
studied factors except serum vitamin D concentration, as it was higher in the 
habitual beer drinkers. 
Inflammation indicators and antioxidant status were similar between groups, but 
habitual beer drinking was positively related to serum antioxidant capacity and to 




The results of our research highlight that an active lifestyle is related to healthier 
diets with higher nutritional quality. Furthermore, the inclusion of beer in the diet 
is not associated with worse anthropometric parameters and nutritional status 
and it is related to better values of cardiovascular and metabolic indicators. The 
combined effects of the two studied factors were associated with lower levels of 





































Numerosos estudios se han centrado en el estudio de la dieta dejando de lado 
los hábitos de bebida. Sin embargo, este aspecto también es importante, ya que 
se ha observado que el tipo de bebida consumida habitualmente puede ir 
asociado a diferentes patrones alimentarios y a otros factores del estilo de vida, 
como la práctica de actividad física (Sluik y col., 2014; Droste y col., 2013; 
McCann y col., 2003; Barefoot y col., 2002; Requejo y Ortega, 1998). 
Dentro de una dieta saludable, se pueden incluir las bebidas alcohólicas ya que 
el consumo moderado de alcohol se ha asociado a numerosos efectos 
beneficiosos (Costanzo y col., 2011; Klatsky y col., 2003; Agarwal, 2002). En 
particular, la cerveza, puede ser una buena opción de bebida, por su bajo 
contenido alcohólico y por su aporte de nutrientes y componentes bioactivos, a 
los que se atribuyen propiedades saludables (Arranz y col., 2012; Kondo, 2004).  
Por otro lado, el seguimiento de un estilo de vida activo fomenta el bienestar de 
las personas, se asocia a la prevención de numerosas patologías y es 
considerado como uno de los principales promotores de salud (Garzón, 2007). 
Sin embargo, la realidad es que el sedentarismo cada vez predomina más sobre 
el estilo de vida activo, siendo un problema creciente de salud pública (Jacoby y 
col., 2003).  
En este sentido, ser activo o sedentario, también, va asociado a otros factores 
del estilo de vida y es el conjunto de todo ello lo que modula el estado de salud 
(Grao-Cruces y col., 2013; Marques y col., 2013; Nowak, 2011; Westerterp y 
col., 2004). 
Por todo ello, cabría la posibilidad de que la combinación de un consumo 
moderado de cerveza y el seguimiento de un estilo de vida más activo puedan 
potenciar los efectos beneficios atribuidos a ambos factores de forma aislada. 
 
1.1 CERVEZA. 
La cerveza es una bebida fermentada con baja graduación alcohólica, que 





partir de cuatro materias primas principales: agua, malta de cebada, lúpulo y 
levadura (del género Saccharomyces) (Romeo y col., 2006; González-San José 
y col., 2001). 
Durante la elaboración tienen lugar diferentes procesos: en primer lugar el 
malteado, por el cual se convierte el grano de cebada en malta a través de la 
activación de enzimas hidrolíticas, que actúan sobre las sustancias de reserva 
del grano; en segundo lugar el braceado, que tiene como fin preparar el mosto 
que más adelante se transformará en cerveza; a continuación, la fermentación 
del mosto, también conocida como “cerveceo”, en la cual se transforman una 
parte de los azúcares fermentables en alcohol y gas carbónico por el efecto de 
la levadura; y ya por último tiene lugar el proceso de maduración en el que 
aparecen algunas sustancias que influirán principalmente en el sabor y el aroma 
de la cerveza final (Juan-Treserras, 2013).  
Todo esto queda resumido en la definición de cerveza que aparece en el Real 
Decreto 53/1995, por el que se aprueba la reglamentación técnico-sanitaria para 
la elaboración, circulación y comercio de la cerveza y de la malta líquida, y que 
es la siguiente: “La cerveza es la bebida resultante de la fermentación 
alcohólica, mediante levadura seleccionada, de un mosto procedente de malta 
de cebada, solo o mezclado con otros productos amiláceos transformables en 
azúcares por digestión enzimática, adicionado con lúpulo y/o sus derivados y 
sometido a un proceso de cocción” (BOE, 1995). 
Existe en el mercado una amplia variedad de cervezas que se diferencian en su 
proceso de elaboración, el tipo de fermentación o sus propiedades 
organolépticas entre otras cosas, pero la variedad más extendida en todo el 
mundo, y también en nuestro país es la tipo Pilsen, que es de baja 
fermentación, ligera, seca y de color amarillo pálido (Castillo, 2014; Herrezuelo, 
2014; Hardwick y col., 1995). 
En España, el consumo de cerveza es habitual y, en general, se hace de 
acuerdo a las pautas mediterráneas. Se suele consumir en cantidades 
moderadas, como acompañamiento de alimentos o ligada a los encuentros 





cápita, que fue de 46,3 litros en el 2013, por debajo del promedio de la Unión 
Europea, que fue de 65 litros. De hecho, se ha sugerido que en España la 
cerveza no se consume buscando su contenido alcohólico, sino por su sabor y 
sus propiedades refrescantes, basándose en que el consumo es muy inferior al 
de otros países europeos, como la República Checa, Alemania o Austria, y que 
España es el primer país productor y consumidor de cerveza sin alcohol de la 
Unión Europea (Cerveceros de España y Ministerio de Agricultura, Alimentación 
y Medio ambiente, 2014).  
La cerveza junto con el vino, consumidos moderadamente, forman parte de la 
Dieta Mediterránea. Ésta es conocida por seguir un patrón alimentario 
saludable: es rica en frutas, verduras, legumbres, cereales no refinados y 
grasas, principalmente en forma de aceite de oliva, y se caracteriza por un 
consumo moderado de productos lácteos y superior de pescados que de 
carnes, las cuales son preferentemente blancas, dejando de lado las carnes 
rojas y derivados cárnicos. Todo ello hace que la Dieta Mediterránea se asocie a 
beneficios tanto nutricionales como sanitarios (Estruch y col., 2010). 
 
1.1.1 COMPOSICIÓN NUTRICONAL DE LA CERVEZA. 
 
La cerveza contiene agua, alcohol y una cantidad apreciable de vitaminas y 
minerales, así como otros compuestos con actividad biológica (Estruch y col., 
2010; Ortega y col., 2010a; Sánchez y col., 2010; González-San José y col., 
2001).  
 
1.1.1.1 Energía y nutrientes. 
 
En cuanto a la energía, la cerveza es una bebida con un aporte calórico 
moderado, en comparación con otras bebidas, como se puede observar en la 
Tabla 1.1 (Ortega y col., 2010a; Popkin y col., 2006). Por cada 100 gramos de 
cerveza con alcohol y sin alcohol se aportan 42,3 y 25,5 kcal. respectivamente 





Tabla 1.1 Comparación de la energía aportada por 100 gramos y por una 
ración de consumo habitual de diferentes bebidas alcohólicas.  
Tipo de bebida 
Energía por 100g 
(kcal) 
Energía por una 





Cerveza 42,3 84,6 200 
Cerveza sin alcohol 25,5 51,0 200 
Vino 62,5 – 71,6 78,1-89,5 125 
Bebidas espirituosas  
(40% de alcohol v/v) 
221 – 247 111-124 50 
Refrescos 42 – 58,4 140-194 333 
(Adaptación de Ortega y col., 2010a y Popkin y col., 2006). 
Por otro lado, además de ser una fuente importante de agua, que es su 
componente mayoritario, la cerveza también aporta un gran número de 
nutrientes  (Estruch y col., 2010; SENC, 2004). 
En cuanto a las vitaminas, aporta cantidades apreciables de algunas del grupo 
B, como la niacina, riboflavina, vitamina B12, folatos y vitamina B6 (Romeo y col., 
2006; Baxter y Hughes, 2001; Mayer y col., 2001; van der Gaag y col., 2000). 
Sin embargo, la tiamina, aunque está presente en cantidades importantes en la 
malta, es absorbida en su mayoría por la levadura durante el proceso de 
elaboración, quedando sólo una pequeña cantidad en el producto final (Baxter y 
Hughes, 2001). Por otro lado, la cerveza como tal no es buena fuente de 
vitamina C, ya que al ser termolábil se destruye durante la cocción del mosto y 
la pasteurización. Sin embargo, algunos tipos de cerveza pueden aportar 
vitamina C al ser añadida con el fin de evitar la oxidación de trazas de lípidos y 
mejorar la estabilidad del sabor (Baxter y Hughes, 2001). 
En relación a los minerales, la cerveza contiene más de 30 diferentes, 
procedentes la mayoría de ellos de la cebada (Franco y col., 2010). Destacan el 
calcio, el magnesio, el sodio y el potasio, así como los aniones sulfatos, nitratos, 
fosfatos, cloruros y silicatos; aunque también aporta cantidades apreciables de 





materias primas empleadas y el proceso de producción, y no sólo tienen 
importancia nutricional sino que también contribuyen al sabor característico que 
posee la cerveza (Montanari y col., 2011). 
Además, se considera que esta bebida aporta una adecuada proporción de 
potasio y sodio, siendo una opción apropiada para las dietas de personas 
hipertensas. También es rica en magnesio y baja en calcio lo que ayuda a evitar 
el desarrollo de cálculos biliares y renales (Montanari y col., 2011). Asimismo, 
contiene silicio, procedente de la cáscara de cebada y del lúpulo, lo que se 
asocia con beneficios en la densidad mineral ósea (DMO) en individuos que la 
consumen de forma moderada (Casey y Bamforth, 2010; Jugdaohsingh y col., 
2002; Pennington, 1991).  
Por otro lado, la cerveza contiene hidratos de carbono (Arranz y col., 2012; 
Bamforth, 2005), y es especialmente rica en fibra soluble, como β-glucanos y 
arabinoxilanos procedentes de la cebada. Estas dos moléculas se consideran 
sustancias prebióticas por no ser metabolizadas por la levadura de cerveza ni 
por el cuerpo humano, pasando directamente al intestino grueso, donde son 
fermentadas por la microbiota intestinal (Bamforth, 2005). Como media, en un 
litro de cerveza hay unos 2 g de fibra soluble, pero algunos tipos contienen 
hasta tres veces más que esa cantidad (Gromes y col., 2000). 
La cerveza también aporta una buena cantidad de aminoácidos y péptidos 
(Arranz y col., 2012; Gerhäuser, 2005; Meseguer y col., 2005; Kondo, 2004), ya 
que la levadura de cerveza es rica en proteínas de alto valor biológico (Avilés y 
col., 2005). 
En cuanto a los lípidos, lo habitual es que no aparezcan en la composición final 
de la cerveza, por pérdida de los mismos durante el proceso de elaboración 
(Torres-Rodríguez, 2007). 
Por otro lado, no sólo es de destacar la variedad de nutrientes contenidos en la 
cerveza, sino también la cantidad aportada para algunos de ellos. Con una lata 
de cerveza, se podrían cubrir más del 10% de las ingestas recomendadas (IR) 
de algunos de ellos, considerando varones y mujeres de entre 18 y 50 años. En 





B12, el yodo y el fósforo (Gráfica 1.1), y con la cerveza sin alcohol para la 
niacina, la vitamina B12 y el fólico (Gráfica 1.2) (Ortega y col., 2014b; Ortega y 
col., 2013c; Ortega y col., 2010a).  
 
Gráfica 1.1 Contribución teórica de los nutrientes aportados por una lata 
































Gráfica 1.2 Contribución teórica de los nutrientes aportados por una lata 




Como se puede observar en las gráficas, la contribución a las ingestas 
recomendadas en vitaminas y minerales por la cerveza con y sin alcohol es 
bastante similar. De hecho, si se tienen en cuenta los diferentes tipos de 
cerveza que se pueden encontrar en nuestro país (rubias, negras, etc.) se ha 
observado que el aporte de nutrientes es también muy parecido, aunque puede 
haber ciertas excepciones, como es el caso de la cerveza negra, que aporta 
más hierro que la rubia (Sancho y col., 2011). Sin embargo, independientemente 
del tipo de cerveza consumida, de forma general se considera que esta bebida 
tiene un perfil nutricional beneficioso para la salud (Estruch y col., 2010).  

























1.1.1.2 Otros componentes.  
 
La cerveza también aporta algunos compuestos considerados “no nutrientes” 
como el alcohol o sustancias bioactivas, que pueden tener importantes efectos 
beneficiosos sobre la salud, como ya se había comentado anteriormente 
(Estruch y col., 2010; Romeo y col., 2006).  
Su contenido en alcohol es bajo, pudiendo encontrar cervezas con una 
graduación alcohólica de entre un 4% y un 8%. Esto significa que en una dieta 
de 2000 kcal, una “caña” de 200 mL supondría entre un 3% y un 6% de la 
energía total (Ortega y col., 2013c; Ortega y col., 2010a). 
En cuanto a los compuestos bioactivos presentes en la cerveza, son de 
especial interés por sus propiedades antioxidantes los compuestos fenólicos, 
que provienen en su mayoría de la malta (70-80%) (Arranz y col., 2012; 
Gerhäuser, 2005; Kondo, 2004), y en especial los polifenoles, entre los que 
destacan los ácidos fenólicos. El más abundante es el ácido ferúlico, seguido 
del sinápico, vanílico, cafeico, p-cumárico, y los ácidos 4-hidroxifenilacéticos 
(Piazzon y col., 2010). Además, entre los compuestos fenólicos también son 
importantes los flavonoles (quercetina o kaempferol), las catequinas, las 
proantocianidinas, las chalconas preniladas y los flavonoides, como el 
xanthohumol (Gerhäuser, 2005; Taylor y col., 2003).  
Asimismo, la cerveza contiene humulona, que es un ácido amargo derivado del 
lúpulo que se forma durante la elaboración de la misma y que parece tener 
propiedades antioxidantes, antiinflamatorias y anticancerígenas; además, se la 
ha relacionado con mejoras en el perfil lipídico y con un menor desarrollo de 
aterosclerosis (Arranz y col., 2012; Estruch y col., 2010; Kondo, 2004). 
También, se ha descrito que la cerveza contiene melatonina (García-Moreno y 
col., 2013; Franco y col., 2012; Molfino y col., 2010; Maldonado y col., 2009), y 
su concentración parece ir asociada positivamente al contenido alcohólico de la 
misma (García-Moreno y col., 2013; Maldonado y col., 2009). Se ha puesto de 
relieve que los procesos que más contribuyen al enriquecimiento en melatonina 
de una cerveza son el malteado de la cebada y la fermentación con la levadura 





La melatonina, además de poseer propiedades antioxidantes, es una 
neurohormona implicada en la fisiología circadiana: favorece el inicio del sueño, 
restablece el reloj circadiano consiguiendo tener un sueño persistente e influye 
indirectamente en mecanismos GABAérgicos que participan en rutas 
relacionadas con el sueño. En concreto, la estimulación del sueño y la 
regulación del ritmo sueño/vigilia que ejerce la melatonina, se atribuye a su 
acción sobre los receptores MT1 y MT2, presentes en el núcleo 
supraquiasmático del hipotálamo (Molfino y col., 2010). 
 
1.1.2 BENEFICIOS ASOCIADOS AL CONSUMO DE CERVEZA. 
 
Los beneficios asociados al consumo de cerveza son tanto de tipo nutricional 
como sanitario, por su relación con diversas patologías, gozando cada vez de 
más reconocimiento en nuestra sociedad (Estruch y col., 2010; Sánchez y col., 
2010). 
 
1.1.2.1 Beneficios en la dieta y en la situación nutricional y 
bioquímica. 
 
Algunos autores han sugerido que el consumo de bebidas alcohólicas se puede 
asociar con el seguimiento de dietas más inadecuadas, y con una peor situación 
nutricional (Redondo, 2006). Sin embargo, no todas las bebidas alcohólicas 
tienen el mismo efecto. En el caso de la cerveza, algunos estudios ponen de 
manifiesto que los individuos que la consumen de forma moderada y regular 
no tienen dietas más inadecuadas e incluso podrían ser mejores que las de los 
no consumidores de esta bebida, o los que la consumen en cantidades elevadas 
(Serra-Majem y col., 2003; Díaz y col., 2002; Requejo y Ortega, 1998).  
Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo por Requejo y Ortega (1998) en 
jóvenes españoles (18-35 años), se encontró que los individuos que consumían 
cerveza de forma moderada tenían una ingesta de tiamina, riboflavina, niacina, 





superior que los consumidores de bebidas de mayor grado alcohólico; así como 
una mayor ingesta de vitamina E que el resto de individuos que declararon 
consumir otras bebidas de forma mayoritaria. Además, los bebedores de 
cerveza consumieron una mayor cantidad de cereales, frutas y pescados que 
los individuos que consumían principalmente agua y refrescos.  
En otro estudio realizado por Serra-Majem y col. (2003) en adultos (26-60 años), 
se encontró una asociación entre el consumo moderado de cerveza y una mejor 
calidad nutricional, con un mayor aporte de folatos y vitamina B12 y un mayor 
consumo de pescados y legumbres respecto a los no bebedores de cerveza.  
En este sentido, Díaz y col. (2002) en un estudio de intervención, observaron 
que los individuos que consumieron cerveza de forma moderada respecto a los 
no consumidores tuvieron ingestas superiores de vitamina B6, B12 y folatos, 
además de mayores ingestas de vitamina A en las mujeres y de niacina en los 
hombres bebedores de cerveza. En cuanto al consumo de alimentos, 
observaron un menor consumo de salsas y condimentos en los bebedores de 
cerveza, tanto en hombres como en mujeres.  
Por otro lado, diversos estudios han encontrado una mejor situación nutricional 
en los consumidores habituales de cerveza. 
Mayer y col. (2001) observaron una relación entre el consumo de cerveza y las 
concentraciones séricas de folatos y vitamina B12. Además, señalaron que los 
individuos que tomaron 1 litro de cerveza al día o más tuvieron concentraciones 
séricas de folatos superiores que los que declararon un consumo menor.  
Otros autores han observado beneficios en algunos parámetros indicadores de 
capacidad antioxidante en plasma, que se podrían ver mejorados en los 
bebedores de cerveza gracias a las numerosas sustancias, con estas 
propiedades, contenidas en ella. En este sentido, Aparicio y col. (2012) 
observaron que los individuos que tomaban una cerveza al día o más, tuvieron 
una capacidad antioxidante del plasma mayor que los que tuvieron consumos 
inferiores.  
Asimismo, Martínez y col. (2007) encontraron, tras una intervención con un 





indicadores de inflamación, como son la proteína C reactiva, la interleucina 6 y 
la fracción C3 del complemento. 
 
1.1.2.2 Beneficio sanitario. 
 
El beneficio sanitario atribuido a la cerveza se relaciona, en primer lugar, con su 
contenido alcohólico. El consumo moderado de alcohol se asocia a una 
disminución de la mortalidad por todo tipo de causas, en comparación con un 
consumo nulo o excesivo del mismo (Gerhäuser, 2005). Esto se representa con 
una curva dosis-respuesta para la mortalidad en forma de “J” o de “U” (Costanzo 
y col., 2011; Klatsky y col., 2003; Agarwal, 2002).  
Pero en el caso concreto de la cerveza además del alcohol, los componentes no 
alcohólicos también parecen tener efectos positivos. De hecho, hay estudios 
que muestran beneficios sobre las enfermedades derivadas del estilo de vida, 
asociados a los componentes de la cerveza. Algunas investigaciones realizadas 
en animales de experimentación han demostrado que esta bebida puede 
prevenir la carcinogénesis y la osteoporosis, favorecer la protección contra el 
estrés oxídativo de forma significativa, y las isohumulonas derivadas del lúpulo 
pueden prevenir y ayudar en la lucha contra la obesidad y la diabetes mellitus 
tipo 2, así como mejorar el metabolismo lipídico y frenar el progreso de la 
aterosclerosis (Arranz y col., 2012; Kondo, 2004).  
Denke (2000) también ha atribuido a los componentes antioxidantes y 
fitoestrogénicos, las vitaminas y los minerales de la cerveza beneficios 
sanitarios por sus propiedades antioxidantes, antineoplásicas, antiinflamatorias, 
anticoagulantes, estrogénicas y antivirales; atribuyéndoles, también, efectos 
positivos sobre el perfil lipídico sérico y la función vascular. Además, ha 
señalado que es la combinación de todos estos componentes con la que se 
consigue un efecto sinérgico.  
De todas estas propiedades atribuidas a la cerveza, cabría destacar las 
propiedades antioxidantes que posee. Los constituyentes que se consideran 





secuestrar radicales libres in vitro, las vitaminas del grupo B procedentes de la 
malta, algunos carbohidratos que actúan como azúcares reductores y 
sustancias aromáticas extraídas del lúpulo o procedentes de la reacción de 
Maillard, que, además, contribuyen al aroma y sabor de la cerveza (González-
San José y col., 2001). Todos ellos son los responsables de la capacidad 
antioxidante global de esta bebida, la cual oscila entre un intervalo de valores 
mínimo y máximo de 2 a 56 mg de CEAC (Capacidad antioxidante equivalente 
de vitamina C). Estos valores nos indican que la cerveza es una bebida con un 
poder antioxidante similar al del vino o el mosto, es decir, tiene una capacidad 
antioxidante global significativa. Este hecho, no se atribuye al tipo de cerveza ya 
que se han observado valores similares en las rubias, negras o sin alcohol 
(Martínez y col., 2007; González-San José, 2001). 
 
1.1.2.2.1 Beneficios en el sobrepeso y la obesidad. 
 
Una de las enfermedades más habituales derivadas del estilo de vida es la 
obesidad. En general, el consumo de bebidas alcohólicas se ha considerado un 
factor de riesgo de sufrir sobrepeso y obesidad (Meyer y col., 1999), y en el 
caso concreto de la cerveza existe el falso mito de que sus bebedores 
habituales son más obesos y, de ahí, que popularmente se asocie con la 
aparición de la conocida “barriga cervecera” (Bobak y col., 2003). Sin embargo, 
esto no está suficientemente demostrado, de hecho, estudios recientes han 
descartado la idea de que los bebedores de cerveza fueran más obesos que los 
no bebedores o que los bebedores de vino o licores. Esto se avala con 
diferentes investigaciones que ponen de relieve que el consumo de cerveza no 
está relacionado con un aumento de la relación cintura-cadera o del índice de 
masa corporal (IMC), ni con mayor riesgo de sufrir obesidad general ni 
abdominal (Bendsen y col., 2013; Veses y Marcos, 2010; Serra-Majem y col., 
2003; Requejo y Ortega, 1998). 
En este sentido, un estudio prospectivo de cinco años demostró que el consumo 
moderado de bebidas de baja graduación alcohólica, ya sea cerveza o vino, no 





resultados siguen la misma línea que los encontrados por Romeo y col. (2007),  
que tampoco observaron una asociación entre el consumo de cerveza y el IMC. 
En algunos estudios, incluso, se han observado cifras de IMC menores en los 
bebedores de cerveza respecto a aquellos individuos que no la consumen o que 
habitualmente consumen otras bebidas (Serra-Majem y col., 2003; Ortega y 
Requejo, 1998). Este hecho podría deberse a las isohumulonas del lúpulo, tal y 
como proponen Obara y col. (2009), al observar que un grupo de individuos 
suplementados con isohumulonas vieron reducidos de forma significativa su 
IMC y su grasa corporal respecto a un producto placebo. 
Teniendo en cuenta esto, y a pesar de que el agua siempre debe ser la principal 
bebida para hidratarnos, la cerveza también podría ser una opción adecuada en 
personas con sobrepeso u obesidad, y en especial la cerveza sin alcohol por 
tener menos calorías. En estos individuos lo que se debería restringir son las 
bebidas con un elevado aporte energético, como las bebidas azucaradas 
(Iglesias y col., 2011), ya que existen numerosos estudios en los que se ha 
encontrado una asociación positiva entre el consumo habitual de este tipo de 
bebidas y el peso corporal (Iglesias y col., 2011; Hu y Malik, 2010; Brownell y 
col., 2009).  
 
1.1.2.2.2 Beneficios en la enfermedad cardiovascular. 
 
El consumo moderado de alcohol en general se relaciona con un menor 
riesgo de enfermedad cardiovascular (McCullough y col., 2011; Kondo, 2004; 
van der Gaag y col., 2000). Éste ejerce su efecto a través de diferentes 
mecanismos: disminuyendo la agregación plaquetaria, mejorando el 
metabolismo lipoproteico con un aumento del HDL- colesterol, reduciendo las 
concentraciones de apolipoproteína A en plasma o disminuyendo los niveles de 
marcadores de inflamación, como el fibrinógeno y la proteína C reactiva (Kondo, 
2004; Agarwal, 2002; Di Castelnuovo y col., 2002; Sierksma y col., 2002).  
En el caso concreto de la cerveza, su consumo moderado se ha relacionado 
con menor riesgo de padecer cardiopatías coronarias (Kondo, 2004; Brenner y 





concentraciones de HDL-colesterol, así como de tocoferoles totales y de α-
tocoferol, estando todo ello relacionado con una mejor salud cardiovascular 
(Gorinstein y col., 1997). En este sentido, Ghiselli y col. (2000) estudiaron el 
efecto que podía tener el tipo de cerveza consumida sobre algunos de estos 
parámetros, observando un descenso significativo de la concentración 
plasmática de colesterol y triglicéridos tras consumir cerveza rubia, y una 
disminución de la oxidación de las LDL asociada al consumo tanto de cerveza 
rubia como oscura. 
Las capacidades antiaterogénica, antitrombótica y de regulación de las 
funciones endoteliales atribuidas a la cerveza también han sido descritas en 
diferentes investigaciones (Costanzo y col., 2011; Martínez y col., 2011). 
Otro parámetro indicador de salud cardiovascular es la homocisteína. Se ha 
sugerido que el consumo de alcohol podría aumentar sus niveles en sangre, 
dañando los vasos sanguíneos y favoreciendo el desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares; sin embargo, se ha observado que el consumo moderado de 
cerveza no ejerce este efecto, manteniendo las concentraciones plasmáticas de 
homocisteína dentro del rango normal. Incluso, se ha encontrado una 
correlación inversa entre el consumo de cerveza y las cifras de homocisteína en 
plasma. Este hecho podría explicarse porque el ácido fólico y la vitamina B6, 
contenidos de forma abundante en la cerveza, son vitaminas implicadas en el 
metabolismo de este aminoácido (Kondo, 2004; Mayer y col., 2001; van der 
Gaag y col., 2000). Estos resultados se han puesto de manifiesto en un estudio 
que comparó la concentración de homocisteína sérica entre grupos de 
individuos que consumieron cerveza, vino o bebidas de alta graduación, en 
cantidad moderada, durante 12 semanas. Tras 3 semanas de intervención, 
observaron un aumento de la homocisteína sérica en todos los grupos excepto 
en el de los bebedores de cerveza, en el que se mantuvo estable (van der Gaag 
y col., 2000).  
Todos estos resultados sugieren que el consumo moderado de cerveza está 
asociado a una mejor salud cardiovascular, tal y como Villarino y col. (2002) 





consumidores moderados de cerveza sufrieron menos enfermedades 
cardiovasculares que los no consumidores. 
 
1.1.2.2.3 Beneficios en la carcinogénesis. 
 
Aunque un consumo elevado de bebidas alcohólicas podría actuar como agente 
promotor de cáncer, diferentes investigaciones han puesto de relieve que un 
consumo moderado de las mismas podría estar relacionado con la prevención 
de esta enfermedad (Taylor y col., 2003; Agarwal, 2002). 
En el caso concreto de la cerveza, estudios recientes han señalado una posible 
relación entre su consumo moderado y la disminución del riesgo de padecer 
ciertos tipos de cáncer, pudiendo prevenir el desarrollo de la carcinogénesis por 
diferentes procesos inhibitorios (Arranz y col., 2012; Ramos, 2008). Este efecto 
podría deberse a diversos compuestos con propiedades anticarcinogénicas 
presentes principalmente en el lúpulo y la malta de la cerveza como son: el 
ácido ferúlico, los polifenoles, el xanthohumol y la humulona. Otras sustancias a 
las que también se les atribuyen propiedades anticancerígenas son la 8-
prenilnaringenina, el isoxanthohumol, las flavanonas y las proantocianidinas 
(Arranz y col., 2012; Kondo, 2004). 
El xantohumol es el componente que más se ha estudiado por sus efectos 
anticarcinogénicos, ya que parece que podría inhibir diferentes procesos 
involucrados en la iniciación, promoción y progresión del cáncer (Stevens y 
Page, 2004; Gerhauser y col., 2002). En concreto, actúa suprimiendo la acción 
del citocromo CYP1A2 y de la ciclooxigenasa 2 (COX-2), ambos implicados en 
el desarrollo de esta enfermedad. También, se le han atribuido posibles efectos 
sobre enzimas detoxificantes que evitan el crecimiento de tumores en estadíos 
tempranos, a través de la inhibición de la angiogénesis y de diferentes señales 
inflamatorias (Arranz y col., 2012; Kondo, 2004; Gerhauser y col., 2002).  
Por otro lado, las humulonas también actúan inhibiendo la procarcinogénesis, ya 
que se las ha relacionado con la supresión de COX-2, lo que impediría la 





humulonas, en concreto, la co-humulona, la n-humulona y la ad-humulona, se 
han relacionado con la activación de receptores activadores del proliferador de 
peroxisomas tipo α (PPAR α) que también protegen frente al desarrollo tumoral 
(Arranz y col., 2012; Kondo, 2004; Yajima y col., 2004). 
En cuanto a los tipos de cáncer sobre los que el consumo de cerveza podría 
tener un efecto preventivo, el de colon es el más estudiado. El mecanismo de 
acción, en este caso, se debe a que los polifenoles presentes en la cerveza 
pueden alcanzar el colon en pequeñas pero efectivas concentraciones, 
actuando como agentes anticancerígenos de carácter local (Arranz y col., 2012; 
Crockett y col., 2011; Gerhäuser, 2005). Estas propiedades también se le han 
atribuido al ácido ferúlico (Kondo, 2004).  
También, se ha señalado que el consumo moderado de cerveza podría 
disminuir la aparición de otros cánceres como el de próstata y el de riñón 
(Arranz y col., 2012; Lew y col., 2011; Gerhäuser, 2005; Kondo, 2004; Sharpe y 
Siemiatycki, 2001). 
 
1.1.2.2.4 Beneficios en la osteoporosis. 
 
El consumo moderado de cerveza se ha asociado a efectos positivos sobre la 
densidad mineral ósea (DMO), lo que podría explicarse, en primer lugar, por su 
contenido en minerales como el silicio, el magnesio, el fósforo y el potasio. En 
concreto, el silicio incrementa la síntesis de colágeno tipo I y promueve la 
diferenciación de osteoblastos, de ahí que las mujeres con osteoporosis que 
suplementan sus dietas con este mineral puedan ver mejorada su DMO 
(Pedrera-Zamorano y col., 2009; Reffitt y col., 2003; Jugdaohsingh y col., 2002).  
Además, la cerveza tiene efectos estrogénicos que se le atribuyen a su 
contenido en flavonas, las cuales favorecen la secreción de calcitonina y la 
inhibición de la pérdida de masa ósea en mujeres postmenopáusicas (Pedrera-
Zamorano y col., 2009). Asimismo, el lúpulo de la cerveza también contiene el 
prenilflavonoide, 8-prenilnaringenina, que es conocido como uno de los 





no sólo de la osteoporosis, sino también de los sofocos postmenopáusicos 
(Kondo, 2004; Stevens y Page, 2004). 
En este sentido, Pedrera-Zamorano y col. (2009) observaron que las mujeres 
bebedoras de cerveza en comparación con las no bebedoras y las bebedoras 
de vino tenían una mayor DMO, lo que atribuyeron al contenido fitoestrogénico 
de esta bebida antes mencionado. 
Este beneficio en la DMO debido al consumo de cerveza también ha sido puesto 
de relieve por otros autores (González-Muñoz y col., 2012; Kondo, 2004; Tucker 
y col., 2001). 
 
1.1.2.2.5 Beneficios en la diabetes. 
 
La diabetes mellitus tipo 2 está ligada a la aparición de hiperglucemia y a la 
alteración de algunos parámetros, como la hemoglobina glicosilada, que se ve 
aumentada. Todo esto está producido por la insuficiente cantidad de insulina 
que se secreta o por el incorrecto uso de la misma por parte de las células 
(Madrid y col., 2010). En este sentido, el consumo moderado de cerveza podría 
ejercer efectos beneficios sobre algunos de estos parámetros y reducir, así, el 
riesgo de padecer diabetes. Aunque los estudios en humanos son escasos, este 
hecho ha sido observado por Obara y col. (2009) en un grupo de individuos 
suplementados con isohumulonas de lúpulo. En esta investigación se encontró 
un descenso de glucosa en sangre en ayunas y una disminución de 
hemoglobina glicosilada dosis-dependiente, concluyendo que las isohumulonas 
podrían asociarse a un efecto positivo sobre la diabetes mellitus tipo 2.  
La resistencia a insulina que desarrollan los pacientes diabéticos, también se 
asocia a otras alteraciones, como la disminución de la adiponectina plasmática, 
lo que podría estar provocado por el desarrollo de estados inflamatorios 
(Hendriks, 2007; Beulens y col., 2005; Sierksma y col., 2004). En este sentido, 
el consumo moderado de alcohol podría disminuir este parámetro, tal y como se 
ha puesto de manifiesto en estudios de intervención. En ellos los individuos que 





12,5%) vieron aumentadas sus concentraciones de adiponectina plasmática, 
mientras que no se observó ninguna modificación en los individuos que 
consumieron esas mismas bebidas sin alcohol (cerveza y vino sin alcohol y 
agua) (Imhof y col, 2009). Este efecto, también se ha descrito en un 
metaánalisis de 15 estudios retrospectivos (Sánchez y col., 2010; Klatsky, 
2007).  
Otro mecanismo por el que podría desarrollarse diabetes es la aparición de 
estrés oxidativo, ya que el incremento de radicales libres se ha asociado a 
resistencia a insulina y a una secreción debilitada de la misma, así como a una 
disfunción de las células beta pancreáticas. Es por esto que, en general, los 
pacientes diabéticos tienen disminuidos algunos indicadores bioquímicos de 
capacidad antioxidante como el glutatión, algunas vitaminas antioxidantes y 
enzimas como la superóxido dismutasa, la glutatión peroxidasa o la catalasa 
(Cuerda y col., 2011; Evans y col., 2006; Ibarra y col., 2006). Y es por todo ello, 
que la capacidad antioxidante global que posee la cerveza, y en especial las 
isohumulonas del lúpulo, podría ejercer un efecto beneficioso en este sentido 
(Urban y col., 2013; Villegas y col., 2010; Kondo, 2004).  
Asimismo, en un estudio realizado en ratones diabéticos tratados con 
isohumulonas, se vio disminuida la glucosa plasmática, los triglicéridos y los 
ácidos grasos libres, de forma similar a como actuó el antidiabético oral, 
pioglitazona. Además, con las isohumulonas no apareció ganancia de peso a 
diferencia del fármaco. En esta misma investigación, al proporcionar 
isohumulonas a ratones alimentados con una dieta rica en grasas, se observó 
una mayor tolerancia a la glucosa y una reducción de la resistencia a la insulina, 
además de una reducción de glucosa sanguínea. Estos resultados nos sugieren 
que las isohumolonas de la cerveza pueden mejorar la sensibilidad a la insulina 
en individuos que siguen dietas con un elevado contenido en grasa y que 
padecen diabetes tipo 2 (Yajima y col., 2004). Todo esto se corresponde con lo 
observado por Obara y col. (2009) en humanos, ya comentado anteriormente. 
En un estudio prospectivo llevado a cabo sobre más de 100.000 mujeres, con 
un seguimiento de 10 años, también se observó que las consumidoras 





del riesgo a desarrollar diabetes mellitus tipo 2 respecto a las abstemias 
(Wannamethee y col., 2003). 
 
1.1.3 RECOMENDACIONES DE CONSUMO DE CERVEZA.  
 
Las bebidas alcohólicas en general, y la cerveza en particular, pueden tener 
efectos beneficiosos sobre la salud cuando su consumo es moderado, e 
indudablemente, en el marco de unos hábitos alimentarios correctos y estilo de 
vida saludable (Arranz y col., 2012; Kondo, 2004).   
Pero además de la cantidad consumida, también se ha de tener en cuenta el 
patrón de consumo, siendo el consumo regular más adecuado que el irregular 
(Estruch y col., 2010; Di Castelnuovo y col., 2006).   
Asimismo, se debería considerar la influencia de diferentes patrones genéticos 
en relación con los efectos del alcohol, ya que son éstos los que podrían 
explicar resultados diferentes en distintos individuos (Di Castelnuovo y col., 
2006). 
Por otro lado, aunque no exista unanimidad a la hora de establecer la cantidad 
correspondiente a un consumo moderado de bebidas alcohólicas, las últimas 
recomendaciones señalan que éste sea aquel que proporcione menos de 12 g 
de alcohol/día en las mujeres y menos de 24 g de alcohol/día en los varones 
(Ortega y col., 2012b; Estruch y col., 2010), lo que equivaldría a un consumo 
diario máximo de una lata de cerveza de 330 mL (4,5% vol; 12 g de alcohol) 
para las mujeres y 2 latas de iguales características para los varones (Ortega y 
col., 2010a). Estas cifras coinciden con lo aconsejado por Gorinstein y col. 
(1998) y Popkin y col. (2006),  quienes, en su guía de consumo de bebidas, 
señalan como adecuado el consumo de una cerveza al día en mujeres y dos en 
varones (teniendo en cuenta una ración de 355 mL). Muy aproximado a esta 
cantidad es lo que la SENC (2004) define como consumo moderado de cerveza, 
que sería un máximo de 2 ó 3 raciones de 200 mL al día en varones y 1 ó 1,5 
raciones en mujeres, es decir, un máximo de 400 a 600 mL/día y de 200 a 300 





Sin embargo, las cantidades anteriores difieren de las propuestas por Sierksma 
y col., (2002),  que señalan como ingesta moderada tres vasos de cerveza al día 
para las mujeres y cuatro para los hombres, lo que supone unos 600 mL para 
las mujeres y 800 mL para los varones. Agarwal (2002) por su parte, consideró 
como consumo moderado 1 ó 2 vasos de cerveza al día y, aunque no hace 
referencia al tamaño de ración, sí especifica que se pueden consumir menos de 
30 g de alcohol total al día. Además, señala que factores como el sexo, la edad 
y el patrón de consumo son importantes para definir un consumo moderado en 
cada caso.  
Tal y como se puede observar no hay un criterio único, por lo que se debería 
trabajar para unificarlos y definir exactamente qué es un consumo moderado de 
cerveza.  
1.1.3.1 El consumo de cerveza en las guías alimentarias. 
 
Dado que la cerveza es una bebida a la que se le atribuyen numerosos efectos 
beneficiosos, no es raro que aparezca en algunas guías alimentarias desde 
hace ya algunos años; e incluso se ha recomendado consumirla en algunos 
casos como bebida rehidratante (Hobson y Maughan, 2010). 
Este es el caso de la Guía de Alimentación Saludable elaborada por la Sociedad 
Española de Nutrición Comunitaria (SENC, 2004), en la que se admite el 
consumo moderado de bebidas fermentadas como cerveza, vino, cava o sidra 
durante las comidas, debido a los numerosos beneficios positivos para la salud, 
mencionados anteriormente, y al aporte destacado de vitaminas, minerales y 
otros compuestos con efectos beneficiosos, aunque siempre como decisión 
personal, responsable y opcional (Figura 1.1). Hay que tener en cuenta que en 
ciertas etapas de la vida como la infancia, el embarazo y la lactancia o en el 
control de peso estas bebidas no son aconsejables, siendo la cerveza sin 
alcohol una opción adecuada en alguno de estos casos en los que se quiera 







Figura 1.1 Pirámide de la alimentación saludable.  
 
(SENC, 2004). 
En este sentido, Popkin y col. (2006) elaboraron una guía orientativa, que se 
conoce como el Panel de las Bebidas (Beverage Guidance Panel) (Figura 1.2), 
en la que el agua aparece como la opción de bebida ideal, pero en la que 
también se muestra la cerveza como una alternativa si se consume con 
moderación. Esta guía incluye seis niveles que se establecen tomando como 
referencia individuos adultos con un requerimiento energético medio de 2200 
kcal/día, estando la cerveza en el nivel 5 junto con otras bebidas que aportan 
calorías pero también nutrientes y en cuyo anexo se señala un consumo 
aconsejado de una cerveza al día en mujeres y dos en varones, teniendo en 









Figura 1.2. Panel de las bebidas. 
 
(Adpatación de Popkin y col., 2006). 
 * Los valores 120, 500, 800 y 1500 mL tienen una función ilustrativa, y el consume total de líquidos debe 
sumar aproximadamente los 3000mL, como se indica en la parte superior de la figura. 
1 
El Panel de Bebidas (Beverage Guidance Panel) sugiere siempre rangos de consumo de bebidas. 
2 
Rango: la 
cafeína es un factor limitante de hasta 400 mg/día, ó 945 mL/día de café aproximadamente (puede reemplazar 
al agua).
3 
Se puede sustituir por té o café con las mismas limitaciones de cafeína. 
4 
100% zumos de frutas, 0–
235 mL/día; bebidas alcohólicas, 0–1 bebidas/día para mujeres y 0–2 bebidas/día para hombres; leche entera, 
0 mL/día.  
 
En este sentido, también la SENC (2008) elaboró la Pirámide de la Hidratación 
Saludable (Figura 1.3) incluyendo la cerveza sin alcohol como una opción de 
bebida saludable. También se hace referencia a las bebidas alcohólicas de baja 
graduación como el vino y la cerveza por los beneficios demostrados en adultos 
sanos, pero no se incluyen en la pirámide por ser cuestionable su uso para 




















1.2 ACTIVIDAD FÍSICA 
La actividad física se define como “cualquier movimiento corporal producido por 
los músculos esqueléticos que da lugar a aumentos sustanciales en el gasto 
energético”. Se considera actividad física a las actividades cotidianas, como son 
tareas del hogar, hacer la compra, cargar objetos, desplazarse para el trabajo, 
asearse, etc. (González-Aramendi, 2003). 
Por otro lado, no se debe confundir este término con ejercicio físico y con hacer 
deporte. El ejercicio físico se define como “el conjunto de movimientos 
corporales planificados, estructurados y repetitivos desarrollados para mejorar o 
mantener uno o más componentes de la forma física”, algunos ejemplos de 
ejercicio físico son andar, montar en bicicleta, hacer aerobic o nadar. El deporte 
se diferencia de esto en que incluye un fin competitivo y suele ir regido por unas 
normas o reglamento (González-Aramendi, 2003). 
También es importante diferenciar todo esto del concepto de estilo de vida. En 
este sentido, el estilo de vida sedentario se corresponde con un conjunto de 
comportamientos individuales en los que predomina el estar sentado o tumbado 
como forma postural principal, que a la vez conllevan un gasto energético muy 
reducido. No es simplemente tener una menor actividad física, ya que se puede 
tener un estilo de vida sedentario incluso cumpliendo con las pautas 
recomendadas de actividad física. Este comportamiento sedentario se ve 
reflejado en las actividades diarias como el trabajo, el hogar, el transporte o el 
tiempo libre y el ocio (Varela y col., 2013; Owen y col., 2011).  
Lo ideal, sin embargo, es seguir un estilo de vida activo, por los beneficios que 
supone en la salud, realizando actividad física aunque sea de intensidad baja o 
moderada de forma habitual. Un estilo de vida físicamente activo incluye la 
realización de actividad física moderada al menos 30 minutos al día, durante 5 
días a la semana, repartidos en actividades de ocio y tiempo libre, laborales o 
del hogar, planificadas o no, y sustituyendo otras actividades propias del estilo 
de vida sedentario como pasar tiempo frente a la televisión o el ordenador por 
otras de mayor gasto energético, de forma que estos hábitos formen parte de 
nuestra vida cotidiana. Otra alternativa, es realizar actividad física intensa 





ambos tipos de actividad (Márquez y Garachatea, 2009; Haskell y col., 2007). 
Pero sea cual sea el tipo de actividad física que se vaya a realizar y el tiempo 
que se le vaya a dedicar, es importante incluirla dentro de la vida diaria para 
conseguir, en última instancia, llevar una vida activa como algo rutinario, ya que 
se ha comprobado que aquellos individuos que entienden la actividad física 
como una actividad extra han fracasado y no la han llevado a cabo con la 
regularidad necesaria (Vilella, 2007). 
 
1.2.1 ¿CÓMO ESTIMAR LA ACTIVIDAD FÍSICA? 
 
La valoración de la actividad física resulta complicada para los investigadores, 
ya que para hacer una buena estimación hay que tener en cuenta las 
características de la población y diversas circunstancias (Martínez-Gómez, 
2011; Welk y col., 2000). 
Existen diferentes métodos para su valoración. Los más precisos son la 
observación directa o la calorimetría indirecta, pero no se utilizan habitualmente 
por ser excesivamente caros o poco prácticos. Algo menos precisos pero más 
baratos son los monitores de movimiento como los podómetros o los 
acelerómetros. Estos últimos se utilizan en numerosas investigaciones, 
midiendo el movimiento humano a través de la aceleración que se produce en el 
cuerpo al realizar actividad física. Este método ofrece la posibilidad de valorar 
de forma bastante objetiva los niveles de actividad física total, así como la 
actividad física practicada con diferentes niveles de intensidad, pero siguen 
resultando difíciles de utilizar en grandes poblaciones. Por ello, el medio más 
utilizado para estimar la actividad física son los instrumentos subjetivos como 
los cuestionarios, las entrevistas y los diarios de actividad física, por ser el 
método más sencillo y útil para valorar la actividad física en grandes muestras 
(Martínez-Gómez, 2011; Martínez-Gómez y col., 2009a). 
Los cuestionarios de actividad física pueden tener diferentes formatos pero 
todos ellos tienen como fin último recoger información sobre el número de horas 
empleadas para realizar las actividades de la vida diaria como andar, comer, 





forma individual especificando el tipo de actividad realizada y cuánto tiempo 
dedican a cada una de ellas (Ortega y col., 2009a).  
En algunas investigaciones en las que se ha pretendido estimar la validez y 
fiabilidad de los cuestionarios de actividad física, se ha observado una 
correlación positiva, altamente significativa, con métodos teóricamente más 
precisos como los acelerómetros, concluyendo que los cuestionarios de 
actividad son métodos adecuados para estimar la actividad física (Martínez-
Gómez y col., 2009b; Godard y col., 2008; López y col., 2005; Martínez y col., 
2005). 
Existen dos tipos de cuestionarios de actividad con validez internacional, el 
Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ: International Physical 
Activity Questionnaire) y el Cuestionario Mundial de Actividad Física (GPAQ: 
Global Physical Activity Questionnaire), que se crearon con el fin de poder 
valorar de forma fiable la actividad física de diferentes poblaciones provenientes 
de diferentes países del mundo, teniendo así en cuenta sus diferentes estilos de 
vida (Leal y col., 2009). Además de éstos, otros cuestionarios de actividad muy 
empleados son: “WHO-MONICA Optional Study of Physical Activity Ques-
tionnaire” (WHO-MOSPA-Q), “General Practice Physical Activity Questionnaire” 
(GPPAQ), “Yale Physical Activity Survey” (YPAS), “Minnesota Leisure Time 
Physical Activity Questionnaire” (LTA), o el “Physical Activity Survey for the 
Elderly” (PASE), entre otros (Leal y col., 2009).  
En nuestro país, uno de los cuestionarios más utilizados es el de Ortega y col. 
(2010a),  en el que se calcula un coeficiente de actividad individual, teniendo en 
cuenta las diferentes actividades que se realizan a lo largo del día, tanto 
laborables como festivos, para clasificarlas posteriormente en intensas, 
moderadas, ligeras, muy ligeras o en reposo, según los criterios de la OMS 






Tabla 1.2 Coeficientes de actividad medios según el tipo de actividad 
realizada.  
 
(OMS, 1985). Tomado de Ortega y col. (2010a) La composición de los alimentos. Herramienta básica para la 
valoración nutricional. 
Actualmente y atendiendo al criterio del IOM (2005), se pueden clasificar a los 
individuos en sedentarios, poco activos, activos y muy activos, en función del 
coeficiente de actividad calculado (Tabla 1.3). 
Tabla 1.3 Clasificación de los individuos en función del coeficiente de 






Tipo de actividad 
Sedentario 1,0 - < 1,4 
Actividades de la vida diaria (tares domésticas, 
desplazamientos andando…) 
Poco activo 1,4 – 1,6 
Actividades de la vida diaria más 30-60 minutos 
diarios de actividad moderadamente activa (por 
ejemplo caminar a 5-7 km/h) 
Activo 1,6 – 1,9 
Actividades de la vida diaria más al menos 60 
minutos diarios de actividad moderadamente activa 
Muy activo 1,9 - <2,5 
Actividades de la vida diaria más al menos 60 
minutos diarios de actividad moderadamente activa 
más 60 minutos adicionales de actividades vigorosas 





1.2.2 SEDENTARISMO COMO PROBLEMA FRECUENTE. 
 
El sedentarismo es un problema creciente de salud pública, considerado de 
elevada gravedad, ya que cada vez predomina más sobre el estilo de vida activo 
en casi todas las zonas urbanas de todo el mundo y en cualquier colectivo de la 
población (Jacoby y col., 2003). Se calcula que más de un 70% de la los 
individuos en los países desarrollados no realiza la actividad física necesaria 
como para mantener una buena salud en general, o como para controlar el peso 
corporal en particular (Ortega y col., 2013a).  
Son numerosos los estudios que ponen de relieve el seguimiento de este tipo de 
estilo de vida poco activo. Entre otros, Elizondo-Armendáriz y col. (2005) 
pusieron de manifiesto que más de la mitad de los adultos, varones y mujeres, 
que participaron en su estudio seguían un estilo de vida sedentario, 
incrementándose el problema con la edad, superando el 80% de personas 
sedentarias en el grupo de mayor edad. La Encuesta Nacional de Salud del 
2013 puso de relieve que cuatro de cada diez personas (41,3%) se declaran 
sedentarias, no realizando ningún tipo de actividad física en su tiempo libre 
(Varela y col., 2013). Estas elevadas cifras de inactividad física también fueron 
encontradas por Cabrera de León y col. (2007) o por Rodríguez-Rodríguez y col. 
(2011b),  entre otros. 
El creciente sedentarismo en nuestra sociedad podría deberse a que el estilo de 
vida actual se caracteriza por pasar muchas horas delante del ordenador o la 
televisión, por la realización de la mayor parte de los desplazamientos en 
medios de transporte, así como la gran variedad de equipos electrónicos 
disponibles en las viviendas que han hecho que disminuya de forma significativa 
la necesidad de realizar esfuerzos físicos. El resultado de todo esto, es que 
cada vez es más difícil encontrar el tiempo y la motivación suficientes como para 
realizar una actividad física adecuada (Thorp y col., 2011; Ordax y col., 2006). 
Dentro del comportamiento sedentario, en el que se incluye cualquier actividad 
con poco gasto energético, han crecido de forma alarmante en las últimas 
décadas, las conductas de ocio sedentarias como ver la televisión o jugar a los 





problema de salud pública (Marsh y col., 2013; Pearson y Biddle, 2011). 
Además, se ha visto que dicho comportamiento sedentario es estable y su 
seguimiento durante la etapa infantil suele mantenerse en el tiempo hasta la 
etapa adulta (Marsh y col., 2013). 
Profundizando más en este aspecto, se ha sugerido que hay diferentes factores 
que pueden influir en que una persona tienda a seguir un estilo de vida 
sedentario o no. Aparte de las características individuales, se deben tener en 
cuenta aspectos como la comunidad social en la que se desarrolla cada 
individuo, o incluso factores ambientales o políticos, que podrían variar el 
comportamiento de cada uno. Entre otros factores se encuentran: realizar 
trabajos que requieren pasar mucho tiempo sentados, desplazarse en medios 
de transporte poco activos (coche, autobús, metro, tren) por ser largas las 
distancias entre la vivienda y el trabajo o el centro de estudios, así como usar el 
ordenador en entornos domésticos (Owen y col., 2011). Al margen de esto, 
también habría que tener en cuenta otros factores correspondientes al tiempo 
de ocio como son las infraestructuras, el transporte o el clima, ya que las 
opciones de comportamiento sedentario pueden ser diferentes según haya o no 
un parque cercano a la vivienda, carriles habilitados para las bicicletas o según 
haga mucho frío o calor, siendo estos factores importantes en el seguimiento o 
no de un estilo de vida activo (Owen y col., 2011; Thorp y col., 2011). 
A partir de esto, se han llevado a cabo estudios en los que se han tratado de 
identificar los factores de mayor riesgo, implicados en el desarrollo de un estilo 
de vida sedentario y cómo podrían influir en la salud en diferentes poblaciones. 
Esto permite que se puedan desarrollar intervenciones en grupos de alto riesgo, 
tal y como diferentes organismos están llevando a cabo en la actualidad, para 
lograr disminuir las altas cifras de sedentarismo de la población (Owen y col., 








1.2.3 BENEFICIOS ASOCIADOS A LA PRÁCTICA DE ACTIVIDAD 
FÍSICA. 
 
Ya lo decía Hipócrates (460-277 a.C.): “Todas las partes del cuerpo tienen una 
función; si las utilizamos y las ejercitamos con moderación, se mantienen sanas 
y bien desarrolladas, envejeciendo lentamente. Si no se usan, son más 
propensas a la enfermedad, tienen un desarrollo deficiente y envejecen 
rápidamente” y el tiempo le ha dado la razón (Vilella, 2007). En la actualidad, se 
sabe que la actividad física es necesaria para fomentar la salud y el bienestar de 
las personas y es considerado como uno de los principales promotores de 
salud. Tanto es así, que en 2010 el Departamento de Salud Norteamericano lo 
situó en primera posición como indicador de salud, por delante del sobrepeso y 
la obesidad (Garzón, 2007). 
En el pasado, se creía que la actividad física sólo tenía beneficios sobre la salud 
si alcanzaba un umbral de intensidad determinado, de forma que se 
incrementase la condición física de la persona, siendo únicamente esta mejoría 
la que producía un efecto sobre la salud (Figura 1.4) (Programa Perseo, 2011). 
 
Figura 1.4 Paradigma tradicional de relaciones entre actividad física y 
salud.  
 
(Programa Perseo, 2011).  
 
Sin embargo, hoy en día se sabe que la actividad física tiene beneficios sobre la 
salud, aún cuando el tipo de actividad llevado a cabo no sea suficiente como 





de carácter recíproco entre la actividad física, la condición física y la salud, 
estando todas ellas influidas, a su vez, por diferentes factores (Figura 1.5), como 
la herencia genética de la persona, las condiciones ambientales o el estilo de 
vida (Programa Perseo, 2011).  
Figura 1.5 Paradigma actual de relaciones entre actividad física, condición 
física y salud.  
 
(Programa Perseo, 2011).  
 
Todo esto se traduce en que no es necesario practicar actividades de elevada 
intensidad para obtener beneficios en la salud, sino que la práctica de actividad 
con intensidad moderada, como caminar, también son muy favorables si se 
realizan con regularidad. Esto, además, significa que no es necesaria una buena 
condición física para ser activo, ya que las actividades de intensidad moderada 
pueden ser realizadas por todos los individuos (Programa Perseo, 2011; Vilella, 
2007). Para fomentar esto, diferentes grupos de expertos y comités científicos 





mejorar la salud (Perea y col., 2012; Rodríguez-Rodríguez y col., 2011a; 
Romero y col., 2010). 
 
1.2.3.1 Beneficios en la dieta y la situación nutricional, bioquímica 
y hematológica. 
 
Algunos autores han asociado la práctica regular de actividad física con mejores 
hábitos alimentarios y con una elección de alimentos más adecuada, ya que 
llevar un estilo de vida activo supone un mayor gasto energético, permitiendo, 
así, aumentar la ingesta energética y de nutrientes, sin riesgo a sufrir 
incrementos de peso. Esto se ve reflejado en que las personas activas suelen 
tener perfiles calóricos más equilibrados y un consumo de vitaminas y minerales 
que se acerca en mayor medida a la recomendación, respecto a las personas 
sedentarias (Ortega, 2006; Lukaski, 2004). En este sentido, se han encontrado 
asociaciones entre el sedentarismo y el elevado consumo de snacks o aperitivos 
de alta densidad energética, de comida rápida, de bebidas azucaradas y de 
alimentos con un elevado contenido en grasa, mientras que el consumo de 
alimentos con fibra, como frutas y verduras, en general, es menor en estos 
individuos. Además, las personas sedentarias suelen presentar ingestas 
energéticas superiores a su gasto, concluyéndose que, en general, el 
comportamiento sedentario en adultos parece estar claramente asociado con los 
elementos de una dieta menos saludable (Hobbs y col., 2014; Marsh y col., 
2013; Pearson y Biddle, 2011). De hecho, se ha observado que los individuos 
activos, respecto a los sedentarios, tienen una mayor adherencia a dietas como 
la Mediterránea, siendo los activos, además, los que están más satisfechos con 
sus vidas. También, se ha encontrado una asociación inversa entre el ser activo 
y el riesgo a sufrir desórdenes alimentarios (Grao-Cruces y col., 2013). 
Por otro lado, la práctica de actividad física también se ha relacionado con 
cambios hematológicos. Se han observado mayores concentraciones de 
hematíes en las personas activas (Martín-Valero y col., 2014; El-Sayed y col. 
2005), así como, un aumento del hematocrito y de la viscosidad de la sangre. 
Esto se produce por la hemoconcentración inducida por la actividad física, como 





Pero este efecto aparece a corto plazo, ya que las personas que tienen una 
práctica de actividad física regular y sostenida en el tiempo muestran un 
hematocrito más bajo, que refleja la expansión del volumen plasmático, además 
de mejoras en la reología de los eritrocitos (aumento de la deformabilidad y la 
disminución de la agregación), y una mayor fluidez de la sangre (Brun y col., 
2013; Brun y col., 2010; El-Sayed y col., 2005). 
En cuanto al estado oxidativo, estudiado a través del control de diferentes 
antioxidantes endógenos, como las enzimas superóxido dismutasa (SOD), la 
glutatión peroxidasa (GSH-Px), la glutatión reductasa (GR) y la catalasa, se ha 
observado que la práctica de actividad física podría modificar de una forma 
favorable el equilibrio prooxidación/antioxidación, viéndose aumentada la 
actividad antioxidante endógena. Sin embargo, en este sentido, también se ha 
observado que episodios de actividad física aguda aumentan la absorción de 
oxígeno y la producción de radicales libres, y, por consiguiente, hay una mayor 
peroxidación lipídica, aunque este efecto no se ha observado en las personas 
que realizan actividad física de forma regular y sostenida en el tiempo. Aún así, 
dicho aumento de radicales libres no ocurre en todos los casos, pudiendo influir 
la gran variabilidad intersujeto existente en los ensayos realizados al respecto 
(Ristow y col., 2009; El-Sayed y col., 2005; Elosua y col., 2003; Clarkson y 
Thompson, 2000).  
También se ha asociado la práctica de actividad física con menores 
concentraciones de marcadores de inflamación, como la proteína C reactiva 
(PCR), los glóbulos blancos y el fibrinógeno. Por ello se ha establecido que la 
práctica regular de actividad física podría reducir la inflamación, (Abramson y 
col., 2002; Ford, 2002; Geffken y col., 2001; MacAuley y col., 1996). 
Los beneficios de la práctica regular de actividad física moderada, también 
aparecen sobre el estado inmunológico, con respecto a personas sedentarias o 
que realizan actividad física intensa. Se ha observado que las hormonas de 
estrés, como los glucocorticoides y las catecolaminas, implicadas en la 
liberación de citocinas pro- y antiinflamatorias, no se ven aumentadas en la 
práctica de actividad física moderada, lo que se traduce en mejoras en el 





1.2.3.2 Beneficio sanitario. 
 
Como ya se ha visto anteriormente, la práctica de actividad física regular se 
refleja en beneficios en el estado de salud, y se asocia a un menor riesgo de 
desarrollar las principales y más graves causas de morbi-mortalidad de los 
países occidentales (Ortega y col., 2013a; Perea y col., 2012; Sánchez-Barrera 
y col., 1995). De hecho, la inactividad física es considerada como uno de los 
principales factores de riesgo que explica las elevadas proporciones epidémicas 
actuales de las enfermedades no transmisibles. La incidencia de las mismas es 
menor en los individuos activos, y por tanto las consecuencias negativas a nivel 
individual, social y económico, también son menores en este colectivo (Jacoby y 
col., 2003; Sánchez-Barrera y col., 1995). La actividad física, también, favorece 
un incremento de los años de vida activa independiente y mejora la calidad de 
vida de las personas (Gómez y col., 2010). 
En la actualidad, seis de los siete principales factores de riesgo de mortalidad 
prematura en Europa están relacionados con los estilos de vida, entre los que 
se encuentra el sedentarismo (Varela y col., 2013).  
Algunas de las enfermedades con las que más se relaciona la inactividad física 
y el sedentarismo son la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, los accidentes 
cardiovasculares, la cardiopatía isquémica, la osteoporosis, las enfermedades 
mentales y algunos tipos de cáncer, y por supuesto, sin ignorar la importante 
influencia que tiene en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad. Estas 
enfermedades derivadas del estilo de vida cada vez son más frecuentes en los 
países desarrollados, atribuyendo al sedentarismo buena parte de los casos 
(Ortega y col., 2013a; Varela y col., 2013; Perea y col., 2012; Garzón, 2007; 
Elizondo-Armendáriz y col., 2005).   
Cabe señalar que la práctica de actividad física y el seguimiento de un estilo de 
vida activo no sólo se asocia con un beneficio sanitario, por su relación con la 
prevención de numerosas enfermedades, sino que estudios recientes también lo 
relacionan con una mejora del bienestar, la autoestima y la calidad de vida, así 
como con una mejor salud mental (Feuerhahn y col., 2014; Mason y col., 2012; 





Por todo ello, se considera imprescindible el desarrollo de programas que 
promocionen el estilo de vida activo y la práctica de actividad física para así 
mejorar la salud (Ortega y col., 2013a; Perea y col., 2012; Rodríguez-Rodríguez 
y col., 2011a; Márquez y col., 2006). 
 
1.2.3.2.1 Beneficios en el sobrepeso y la obesidad.  
 
En el ámbito de la salud pública, es especialmente preocupante el aumento del 
sobrepeso y la obesidad en toda Europa, asociado en buena parte al estilo de 
vida sedentario y a la inactividad física. Esto provoca que el gasto sea menor 
que la ingesta energética y se produzca exceso de peso (Varela y col., 2013; 
Gómez y col., 2010; Ortega y col., 2009b). Para abordar este problema, tanto la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), como la Comisión Europea abogan 
por un enfoque integrado, con la implicación de las partes interesadas a nivel 
europeo, nacional, regional y local (Varela y col., 2013).  
Por un lado, considerando que la obesidad es una enfermedad multifactorial, en 
la que convergen tanto factores genéticos como ambientales (Marsh y col., 
2013; Rodríguez-Rodríguez y col., 2011a), el estilo de vida va a ser esencial en 
su tratamiento y prevención. En este sentido, la práctica de actividad física es 
una importante medida de intervención, junto con el seguimiento de una 
alimentación saludable (Rodríguez-Rodríguez y col., 2011b; Rubio y col., 2007; 
Márquez y col., 2006). 
El sedentarismo se asocia con las crecientes cifras de IMC que sufre la 
población, y con mayores problemas en el control de peso y en la lucha contra 
la obesidad. Además, se ha observado, que la actividad física disminuye con la 
edad, lo que exacerba aún más los cambios en la composición corporal 
asociados a ella. Esto contribuye a aumentar el riesgo de enfermedad y la 
independencia funcional reducida al alcanzar la edad avanzada (Ortega y col., 
2013a; Kyle y col., 2004).  
Con la práctica de actividad física se frenan esos cambios en la composición 





abdominal, así como, una reducción del riesgo de padecer sobrepeso y 
obesidad (Gómez y col., 2010; Rodríguez-Rodríguez y col., 2009; Márquez y 
col., 2006) y de desarrollar otras enfermedades asociadas (Ortega y col., 2013a; 
Rodríguez-Rodríguez y col., 2011b; Heber, 2010). 
Por esto y por el importante impacto que tienen el sobrepeso y la obesidad 
sobre la calidad de vida, las enfermedades crónicas y el coste sanitario, el 
seguimiento de un estilo de vida activo y la práctica de actividad física regular 
son fundamentales (Ortega y col., 2013a; Aranceta y col., 2005).   
 
1.2.3.2.2 Beneficios en la enfermedad cardiovascular. 
 
En cuanto a la salud cardiovascular, se ha observado que ser activo se asocia a 
una menor probabilidad de padecer enfermedades coronarias cardiacas 
(Márquez y col., 2006; León y Sánchez, 2001), y con un riesgo de menos del 
50% de desarrollar cualquier enfermedad cardiovascular, frente a las personas 
sedentarias (Leal y col., 2009). 
El mecanismo fisiológico exacto a través del cual la práctica de actividad física 
reduce la morbimortalidad de la enfermedad cardiovascular no está claro.  
Por un lado, se ha observado que las personas activas tienen perfiles lipídicos y 
de lipoproteínas plasmáticas más saludables, lo que podría disminuir el riesgo 
de padecer esta enfermedad (Márquez y col., 2006; León y Sánchez, 2001). Las 
mejoras en el metabolismo lipoproteico se atribuyen a la práctica de actividad 
física aeróbica, ya que favorece un aumento de la actividad lipolítica en el tejido 
muscular, que provoca un mayor consumo de ácidos grasos. Además, la enzima 
lipasa lipoproteica aumenta su actividad en el músculo, lo que se asocia a 
menores concentraciones de triglicéridos, LDL-colesterol, VLD-colesterol y 
mayores de HDL-colesterol en los activos frente a los individuos sedentarios. En 
este último caso, el aumento del HDL-c, también se atribuye al incremento de la 
actividad de la lecitín colesterol acetil transferasa (LCAT), involucrada en su 






Por otro lado, se han observado cifras de presión arterial menores en los 
individuos activos, sugiriéndose que un entrenamiento aeróbico podría ayudar a 
reducir el riesgo de padecer hipertensión (Márquez y col., 2006; American 
College of Sports Medicine, 1993). Esto se ha observado en diferentes estudios 
de intervención con programas de actividad física, advirtiendo beneficios tanto 
en la tensión arterial sistólica como en la diastólica, en individuos normotensos e 
hipertensos (Gómez y col., 2010; Warburton y col., 2006; Whelton y col., 2002). 
Estos efectos beneficiosos se deben a que la práctica de actividad física se 
asocia a una menor resistencia vascular periférica y menores concentraciones 
de catecolaminas séricas (Gómez y col., 2010). 
También, se ha puesto de relieve que la actividad física disminuye el riesgo de 
desarrollar aterosclerosis y esto supone efectos favorables sobre las 
enfermedades isquémicas. La actividad física regular se asocia a efectos 
antitrombóticos y favorece la disminución de la agregación plaquetaria. 
Asimismo, se la atribuyen beneficios asociados al aumento de la vascularización 
del miocardio y a la estabilización de los impulsos eléctricos del corazón (Leal y 
col., 2009; Márquez y col., 2006). En este sentido, se ha descrito que los 
individuos con mayor nivel de actividad física y gasto energético, frente a los 
inactivos, pueden presentar una respuesta vasodilatadora superior y una mayor 
cantidad de células progenitoras endoteliales circulantes, capaces de reparar el 
endotelio de los vasos sanguíneos (Romero, 2009).  
Dicha capacidad vasodilatadora aumentada en las personas activas, se atribuye 
a que la práctica de actividad física está asociada al incremento de la enzima 
óxido nítrico sintetasa, que produce óxido nítrico a nivel endotelial. Éste es un 
potente vasodilatador, pero también se asocia a una disminución de la enzima 
convertidora de angiotensina, que degrada la bradicinina y aumenta la 
angiotensina, también implicada en la vasodilatación. Todo esto tiene como 







1.2.3.2.3 Beneficios en la carcinogénesis. 
 
El cáncer es una enfermedad multifactorial, pero buena parte de los casos se 
atribuyen al seguimiento de hábitos alimentarios inadecuados y a la práctica 
insuficiente de actividad física (Kushi y col., 2012). En este sentido, numerosos 
estudios han puesto de manifiesto que los individuos activos tienen un menor 
riesgo de padecer esta enfermedad. Esto se atribuye a diferentes mecanismos 
que se ponen en marcha durante la práctica de actividad física, favoreciendo 
cambios en el sistema inmunitario, actuando sobre los niveles hormonales o 
cambiando la síntesis de prostaglandinas, evitando, todo ello, la angiogénesis y 
el desarrollo tumoral. También actúa reduciendo el daño oxidativo del DNA, que 
podría estar implicado en la carcinogénesis (Clague y Bernstein, 2012; Davies y 
col., 2011; Bernstein y col., 2010; Márquez y col., 2006). 
Sin embargo, uno de los principales motivos por el que la actividad física se 
asocia a la prevención del cáncer se debe al efecto que ésta tiene sobre el 
control de peso. Tanto el sobrepeso y la obesidad, como el exceso de grasa 
corporal y, en especial, de grasa abdominal, se han asociado con un mayor 
riesgo de desarrollar diferentes tipos de cáncer (Kushi y col., 2012; Davies y 
col., 2011; Friedenreich y col., 2010). 
Uno de los tipos sobre el que se han observado beneficios, gracias a la práctica 
regular de actividad física, es el de mama, poniéndose de manifiesto una 
reducción de hasta un 25% de los casos en las mujeres activas frente a las 
sedentarias. Los efectos positivos se han atribuido a mejoras en el metabolismo 
hormonal asociadas a la práctica de actividad física. Se ha sugerido que los 
niveles inferiores de estrógenos (estradiol y progesterona) que tienen las 
mujeres activas son los responsables de dicho efecto preventivo, teniendo en 
cuenta que niveles elevados de estas hormonas aumentan el riesgo de 
desarrollar este tipo de cáncer (Kushi y col., 2012; Davies y col., 2011; Holmes y 
col., 2005; McTiernan y col., 2003; Thune y col, 1997). Incluso, se ha observado 
que las mujeres que ya han desarrollado la enfermedad, mejoran su calidad de 






Otro de los cánceres sobre el que la actividad física podría ejercer un efecto 
preventivo, con una disminución de hasta el 24% de los casos, es el colorrectal, 
(Friedenreich y col., 2010; Wolin y col., 2009). Se han sugerido diferentes 
mecanismos por los que la actividad física podría prevenir este tipo de cáncer. 
Por un lado, se debe al efecto beneficioso que tiene sobre factores de riesgo a 
desarrollar la enfermedad como la inflamación, la hiperinsulinemia o la 
resistencia a insulina. Por otro lado, favorece la disminución del tiempo de 
tránsito intestinal, reduce los niveles de factores del crecimiento similares a la 
insulina, y modula la función inmune, estando todo ello implicado en el 
desarrollo de la enfermedad (Wolin y col., 2009). Asimismo, se ha observado 
menor mortalidad asociada a cáncer colorrectal en personas activas 
(Meyerhardt y col., 2006).  
La práctica de actividad física también se ha asociado a la prevención del 
cáncer de próstata, aunque no se ha encontrado el mecanismo de acción exacto 
por el que ésta podría ejercer su efecto positivo (Young-McCaughan y col., 
2012; Davies y col., 2011; Liu y col., 2011; Friedenreich y col., 2001). Se ha 
puesto de manifiesto una mejor calidad de vida y una menor mortalidad por 
cáncer de próstata en los hombres activos, reduciéndose hasta en un 35% de 
los casos (Davies y col., 2011; Culos-Reed y col., 2010).   
También, se ha encontrado una reducción del riesgo de otros tipos de cáncer 
como el de riñón, pulmón, ovario, endometrio o páncreas, pero existen menos 
estudios al respecto y habría que seguir investigando en este sentido (Kushi y 
col., 2012; Young-McCaughan, 2012). 
Por todo ello, considerando los beneficios que la práctica de actividad física 
tiene sobre la prevención de numerosos tipos de cáncer, se han desarrollado 
guías en las que se pautan diferentes recomendaciones para llevar a cabo un 








1.2.3.2.4 Beneficios en la osteoporosis. 
 
Otra de las enfermedades que tiene una estrecha relación con la práctica de 
actividad física es la osteoporosis, ya que ésta y la adecuada ingesta de calcio 
son los factores modificables que más influyen sobre la masa ósea (Specker y 
Binkley, 2003). Se ha observado que la actividad física fortalece los huesos y 
reduce el riesgo de fracturas. Además, si se practica de forma regular durante la 
etapa infantil y adolescente se desarrolla una mejor salud ósea. Esto podría 
evitar o reducir la pérdida progresiva de masa ósea que caracteriza a esta 
enfermedad, y se considera que esta etapa de la vida es la más idónea para 
mejorar la fortaleza ósea (Nikander y col., 2010; Márquez y col., 2006; Díaz y 
col., 2003). En este sentido, se ha puesto de manifiesto que mientras que la 
actividad física practicada en etapas tempranas favorece mejoras en la 
densidad mineral ósea a largo plazo, el consumo de calcio sólo favorece dichas 
mejoras durante el tiempo que se esté consumiendo. Esto sugiere que la 
actividad física es un factor determinante de salud ósea (Specker y Binkley, 
2003). 
Los estudios llevados a cabo al respecto, ponen de manifiesto la asociación 
entre la actividad física y la mejor mineralización ósea y las menores pérdidas 
de hueso (Langsetmo y col., 2012; Howe y col., 2011; Márquez y col., 2006; 
Díaz y col., 2003). Además, hay autores que han observado que practicar 
actividad física de forma regular, frente a ser inactivo, supone un incremento de 
la densidad mineral ósea y un mayor pico máximo de masa ósea (Langsetmo y 
col., 2012; Nilsson y col., 2012). Asimismo, se ha observado una incidencia 
mucho menor de fracturas por fragilidad, tanto en hombres como en mujeres, 
que practicaban actividad física de moderada a vigorosa, 3 ó 4 veces por 
semana (Nikander y col., 2010). 
El mecanismo de acción por el que la práctica de actividad física podría ejercer 
efectos beneficiosos sobre la masa ósea se debe, principalmente, a un aumento 
del tejido óseo en los sitios esquéleticos distales que contienen hueso 
trabecular. Esto se atribuye a un aumento en el espesor, en el número 
trabecular o a una mayor aposición ósea endocortical. Se ha sugerido que 





de la densidad del tejido, la reducción de la pérdida de hueso endocortical, o 
ambas, pero no a un aumento en el tamaño del hueso (Nikander y col., 2010). 
 
1.2.3.2.5 Beneficios en la diabetes. 
 
La diabetes tipo 2 es otra de las enfermedades más comunes derivadas del 
estilo de vida, cuya incidencia puede disminuir en los individuos activos. Por un 
lado, la práctica de actividad física regular favorece cambios en la composición 
corporal (disminuye la masa grasa y aumenta la masa muscular). Por otro lado, 
mejora la glucemia, al fomentar la entrada de glucosa en la célula, y favorece 
una mayor sensibilidad en los receptores de insulina. Estos beneficios son 
independientes de la historia familiar de diabetes, del peso y de otros factores 
de riesgo a desarrollar esta enfermedad, como el tabaquismo o la hipertensión 
(Gómez y col., 2010; García y col., 2007; Márquez y col., 2006 La Monte y col., 
2005).   
Existe una íntima relación entre el sedentarismo, la obesidad y el padecimiento 
de diabetes tipo 2. Cuando hay obesidad, el tejido adiposo segrega adipoquinas 
que lo hacen resistente a la acción de la insulina. Esto lleva consigo un aumento 
de ácidos grasos libres que se depositan en órganos como el tejido muscular y 
el hígado provocando lipotoxicidad, que favorece la resistencia a insulina, 
también, en estos tejidos. Este efecto provoca un cuadro de intolerancia a la 
glucosa que hace que el páncreas segregue más insulina para normalizar la 
glucemia, lo que podría llegar a provocar la disfunción de las células β-
pancreáticas por hiperactividad. Esto nos indica que las personas obesas tienen 
más riesgo de ser hiperinsulinémicas y de sufrir diabetes tipo 2.  
En este sentido, la práctica de actividad física juega un papel importante, ya que 
por un lado, actúa favoreciendo la metabolización de los ácidos grasos libres y 
reduciendo la lipotoxicidad, que, en última instancia, disminuye la resistencia a 
insulina. Pero, por otro lado, también favorece el control de peso, la reducción 
de la adiposidad intraabdominal y la disminución del riesgo de padecer 





desarrollar esta enfermedad (Gómez y col., 2010; Rodríguez-Rodríguez y col., 
2009). 
Al margen de esto, se ha tratado de dilucidar el mecanismo bioquímico por el 
que la actividad física reduce el nivel de insulinorresistencia. En este sentido, se 
ha observado que la contracción muscular, fomenta una mayor producción de 
adenosina extracelular, la cual modula el transporte de glucosa, estimulado por 
la insulina, en el músculo estriado y el tejido adiposo. Además, durante la 
actividad física se libera bradicinina, que favorece una mayor unión de la 
insulina con su receptor, que implica mayor transporte de glucosa al interior 
celular (Leal y col., 2009).  
Por otro lado, la actividad contráctil derivada de la práctica de actividad física, 
lleva consigo la obtención de ATP, que se hidroliza en AMP, activándose la 
AMPK (Cinasa dependiente de AMP). Ésta participa en varias rutas que 
favorecen, en última instancia, una mejor sensibilidad a la insulina (Leal y col., 
2009). 
Todos estos mecanismos son los responsables de que las personas activas 
tengan un menor riesgo a sufrir diabetes mellitus tipo 2 (Leal y col., 2009).  
 
1.2.4 RECOMENDACIONES DE LA PRÁCTICA DE ACTIVIDAD 
FÍSICA. 
 
Los conocimientos científicos sobre sedentarismo y actividad física han ido 
evolucionando a lo largo de los años, de forma que diferentes autores y 
organismos han ido proponiendo diferentes recomendaciones. A día de hoy, no 
hay un criterio único o consensuado, razón por la que existe gran discrepancia 
en la evaluación de los resultados de diversos estudios que tienen como fin 
valorar el sedentarismo o la actividad física (Leal y col., 2009). 
En 1995, los Centros para Control y Prevención de Enfermedades (Centers for 
Disease Control and Prevention) y el Colegio Americano de Medicina del 





basadas en la práctica de actividad física de intensidad moderada al menos 30 
minutos al día casi todos los días o todos los días preferiblemente; el mensaje 
era claro y conciso. Sin embargo, estas recomendaciones debían ser matizadas 
y es lo que llevaron a cabo un grupo de expertos en 2007, aconsejando a todos 
los individuos de entre 18 y 65 años la práctica de actividad física durante 30 
minutos, 5 días a la semana o actividad intensa 20 minutos, 3 veces a la 
semana, o bien la combinación de ambos tipos de actividad con tal de que se 
alcance la recomendación. Por ejemplo, una persona puede alcanzar las 
recomendaciones andando rápido 30 minutos, 2 veces a la semana y corriendo 
durante 20 minutos otros 2 días a la semana (Haskell y col., 2007). Estas pautas 
han sido corroboradas por otros autores (Márquez y Garatachea, 2009).   
La actividad aeróbica de intensidad moderada es toda aquella equivalente a una 
caminata rápida, que va a acelerar notablemente la frecuencia cardiaca. Ésta 
puede cuantificarse como parte de los 30 minutos mínimos recomendados, a 
partir de episodios de 10 minutos cada uno. La actividad intensa se ejemplifica 
con trotar y provoca respiración rápida con aumento de la frecuencia cardiaca. 
Esta cantidad recomendada se combina con las actividades aeróbicas de rutina 
de intensidad baja como el cuidado personal, la cocina, ir de compras o andar 
de forma casual o con duración inferior a 10 minutos, como pueden ser los 
desplazamientos de casa a la oficina o desde dónde estacionemos el vehículo 
(Haskell y col., 2007). 
Además de esta recomendación, también se ha propuesto la práctica de 
actividades de fortalecimiento muscular (subir escaleras, soporte de peso, etc.) 
durante al menos dos veces a la semana, para mantener o aumentar la fuerza 
muscular y la resistencia, lo cual favorecerá la independencia física de la 
persona (Haskell y col., 2007). 
Y además, si a lo mínimo recomendado, le añadimos una mayor práctica de 
ejercicio físico se obtendrán mayores beneficios, mejorando la condición física o 
disminuyendo el riesgo de padecer enfermedades crónicas asociadas a la 
inactividad física (Haskell y col., 2007; Vilella, 2007).   
Todo esto coincide con las recomendaciones de la OMS y queda recogido en la 





“Recomendaciones mundiales sobre actividad física para la salud”. En ella se 
señala que: “los adultos entre 18 y 64 años deben dedicar como mínimo 150 
minutos semanales a la práctica de actividad física aeróbica, de intensidad 
moderada, o bien 75 minutos de actividad física aeróbica vigorosa cada 
semana, o bien una combinación equivalente de actividades moderadas y 
vigorosas. La actividad aeróbica se practicará en sesiones de 10 minutos de 
duración, como mínimo. A fin de obtener aún mayores beneficios para la salud, 
los adultos de este grupo de edades deben aumentar hasta 300 minutos por 
semana la práctica de actividad física moderada aeróbica, o bien hasta 150 
minutos semanales de actividad física intensa aeróbica, o una combinación 
equivalente de actividad moderada y vigorosa. Dos veces o más por semana, 
deben realizar actividades de fortalecimiento de los grandes grupos 
musculares”. Además se señala que el tipo de actividad física a realizar debe 
consistir en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, 
paseos a pie o en bicicleta), actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas 
domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las 
actividades diarias, familiares y comunitarias (OMS, 2010).   
En este sentido, procurando recoger las recomendaciones de actividad física de 
una forma más visual, la Universidad de Missouri elaboró una pirámide de 
actividad física para adultos de entre 18 y 64 años (Figura 1.6), a partir de lo 
recomendado en las Guías de Actividad Física paras Americanos del 2008, que 
coinciden con las recomendaciones de la OMS. Las Guías Americanas se 
llevaron a cabo teniendo en cuenta los beneficios que la actividad física tiene en 
la salud según diversas investigaciones. En ellas se ha observado que si se 
practica actividad física moderada-intensa por lo menos 150 minutos a la 
semana (2 horas y 30 minutos) aparecen beneficios en la salud y si se practican 
300 minutos a la semana (5 horas) de actividad moderada-intensa o 150 
minutos de actividad vigorosa-intensa o una combinación de las dos, aparecen 
beneficios adicionales, como son la disminución de los casos de cáncer de 
mama y colón o la prevención de subidas del peso que no son saludables, como 
se ha comentado previamente (Department of Nutritional Sciences, University of 






 Figura 1.6 Pirámide de actividad para adultos (18-64 años).  
 
(Adaptación de Department of Nutritional Sciences. University of Missouri, 2009). 
Como se ha comentado anteriormente, no es necesario realizar actividad 
intensa para que ésta sea beneficiosa, sino que lo importante es que haya 
continuidad. Sin embargo, se obtendrán mayores beneficios en función de la 
intensidad del ejercicio y de la duración del mismo. A pesar de ello, siempre hay 
que tener en cuenta el estado físico de la persona, ya que los sedentarios deben 
empezar poco a poco, introduciendo pequeños intervalos de aproximadamente 
10 minutos en sus actividades cotidianas, para ir logrando continuidad. En el 
caso de las personas ya activas pueden ir añadiendo progresivamente más 
actividad de una forma segura. En la Figura 1.7 podemos ver las 
recomendaciones de práctica de actividad física, en cuanto a tiempo e 
intensidad de la misma, según la condición física de cada individuo (Vilella, 





Figura 1.7 Actividad física recomendada en adultos.  
 
(Vilella, 2007). 
Por otro lado, como se ha visto anteriormente, la práctica de actividad física está 
relacionada con efectos beneficiosos sobre la salud, así como con la prevención 
de enfermedades crónicas degenerativas o con mejoras de sus síntomas si ya se 
padecieran. En este sentido, se han establecido recomendaciones sobre el tipo 
de actividades que deben realizar las personas según la patología que tengan, 
así como el tiempo, la frecuencia o la intensidad con la que llevarlas a cabo 












Tabla 1.4 Pautas para prescribir un programa de actividad física en 
poblaciones con enfermedades degenerativas. 
Características de la 
actividad 
Tipo de actividad Observaciones 
Personas con obesidad 
  
- Frecuencia: 5 – 7 
días/semana 
- Intensidad: 55-70% FCM 
- Tiempo: 10 a 60 min/sesión. 
(Pueden repartirse en 3 
sesiones de 10 min c/u para 
alcanzar 30 min) Realizar un 
máximo de 60 min/día  
- Aeróbica: caminata 
ligera, trote o ciclismo. 
- Resistencia: con 
pequeñas cargas 2-3 
días/semana, 2-3 series, 
8-15 repeticiones. 
 
Grupos musculares a 
trabajar: tren superior, 
tren inferior, tronco.  
Realizar actividades de la 
vida cotidiana.  
- Se debe iniciar con 
intensidad baja para 
prolongar la duración de la 
actividad. 
- Controlar la frecuencia 
cardiaca, la presión arterial y 
la percepción del esfuerzo. 
- Al terminar la actividad 
debe haber elongación, 
respiración y relajación. 
Personas con hipertensión   
El tipo, frecuencia, duración e 
intensidad de la actividad 
debe ser similar al de 
personas aparentemente 
sanas. Especificando que en 
personas con hipertensión 
leve o moderada se debe 
utilizar la actividad física 
como estrategia inicial 
mientras que en personas 
con marcados aumentos de 
la tensión arterial, deben 
añadir un entrenamiento de 
resistencia después de haber 
empezado el tratamiento 
farmacológico 
-Aeróbica: caminata, 




producen una reducción 
de 10 mmHg de tensión 
arterial sistólica y 
diastólica de las 
personas con 
hipertensión leve. 




Personas con diabetes   
- Frecuencia: 5 veces/sem 
(150min/sem), no pasando 
más de dos días sin realizar 
actividad física. 
- Actividad aeróbica 
moderada 
- El programa debe ser 
controlado constantemente, 
cuidando la hidratación y la 
temperatura del ambiente y 
evitando practicar actividad 
física de forma separada y 
en periodos de descontrol 
metabólico. 
(Adaptación de Gómez y col., 2010). 
Nota: Tener en cuenta las características individuales. La frecuencia a desarrollar las actividades debe ser 







1.3 PRÁCTICA DE ACTIVIDAD FÍSICA Y CONSUMO DE CERVEZA. 
1.3.1.1 La práctica de actividad física y el consumo de cerveza 
como parte de un estilo de vida saludable. 
 
En la mayoría de los países industrializados, dos de los factores de riesgo 
relacionados con los estilos de vida, que están asociados a muerte prematura, 
son la inactividad física y el consumo de alcohol en exceso, que unidos a otros 
como el hábito tabáquico, el seguimiento de dietas inadecuadas y la adiposidad, 
podrían reducir considerablemente los años de vida (Li y col., 2014). Sin 
embargo, la práctica de actividad física se asocia con estilos de vida más 
saludables; entre los que se podría incluir el consumo moderado de alcohol, 
siendo las bebidas de baja de graduación, como la cerveza, una buena opción 
(Sánchez y Aguilar, 2014; Mensink y col., 1997). 
Mensink y col., (1997) observaron que el ser activo se asoció a un menor hábito 
tabáquico, a la inclusión del desayuno en la dieta, al consumo de suplementos 
vitamínicos, y al seguimiento de dietas más adecuadas, con un mayor consumo 
de frutas, ensaladas, cereales integrales y menor de carnes, salchichas y 
cereales refinados. Además, también encontraron que los individuos más 
activos estaban más hidratados y cubrían mejor las recomendaciones de 
líquidos, observando que tomaban cerveza y vino de forma moderada. En este 
sentido, otros autores han encontrado que las mujeres que tienen un consumo 
moderado de cerveza señalan tener una mejor salud mental, mientras que los 
hombres con un consumo moderado de bebidas de baja graduación, en general, 
presentaron una mejor salud física (Stranges y col., 2006). 
Kriaucioniene y col. (2009), en un grupo de 3439 hombres, no fumadores, 
físicamente activos y que bebían cerveza y vino de forma moderada, observaron 
que seguían un patrón alimentario saludable, con un elevado consumo de 
verduras frescas, frutas, pollo y pescado. En este caso se sugirió que el 
consumo moderado de bebidas de baja graduación alcohólica puede formar 
parte de un estilo de vida saludable. Esto coincide con lo observado en otros 
estudios, en los que realizar actividad física de forma regular y la inclusión de un 
consumo moderado de bebidas de baja graduación alcohólica, como la cerveza 





de un peso más adecuado y a un menor hábito tabáquico. Estando todo ello 
relacionado con la prevención de algunas enfermedades (Ardisson y col., 2014; 
Li y col., 2014).   
Por todo lo anteriormente señalado, se ha considerado que la práctica de 
actividad física, junto con el consumo moderado de bebidas de baja graduación 
alcohólica, como la cerveza, es perfectamente compatible con en el seguimiento 
de un estilo de vida saludable. 
 
1.3.1.2 Ventajas e inconvenientes del consumo de cerveza como 
bebida rehidratante en la práctica de actividad física. 
 
Algunos estudios señalan que, tras un esfuerzo físico, la mejor forma de 
rehidratarse es recuperando las pérdidas de agua, electrolitos y sales minerales 
eliminadas con el sudor (Cervantes, 2011; Gil-Antuñano y col., 2008). La 
cantidad de agua que perdemos con el mismo durante la práctica de actividad 
física es variable en función de la intensidad del esfuerzo físico, la temperatura 
ambiental, la humedad y la altitud a la que se practique. La pérdida de 
electrolitos también es variable según el individuo y el tipo de entrenamiento 
realizado, siendo mayoritariamente sodio, cloruro y potasio, acompañados de 
minerales como hierro, magnesio y zinc. Dado que el sudor es hipotónico la 
pérdida de agua va a ser siempre superior a la de electrolitos (Da Silveira, 2006; 
Pérez-Granados y Vaquero, 2000).  
La bebida rehidratante por excelencia es el agua, ya que favorece la 
recuperación de todas las sustancias eliminadas con el sudor (Cervantes, 2011; 
Gil-Antuñano y col., 2008). Pero hay que tener en cuenta que, además del agua 
actualmente existen otras alternativas para hidratarnos (Deveau, 2010), como la 
leche, los zumos, las infusiones, los caldos, o la cerveza, ya que además de 
aportar una gran cantidad de agua también proporcionan algunos nutrientes y 
resultan agradables para el paladar (Iglesias y col., 2011).   
En concreto, la cerveza podría considerarse una buena opción de bebida 
hidratante por su elevado contenido hídrico, comparable o ligeramente superior 





Gráfica 1.3 Contenido hídrico de diferentes bebidas de consumo habitual. 
 
(Ortega y col., 2010a). 
 
Asimismo, algunos autores apuntan que la cerveza contiene maltodextrinas que 
favorecen la absorción de agua en el tubo digestivo (Martínez, 2010), además 
de vitaminas y minerales en cantidad superior a la de otras bebidas (Ortega y 
col., 2010a; Peñas, 2013). El aporte de estos nutrientes, y su bajo contenido 
alcohólico, hacen que sea considerada como una bebida que contribuye a 
alcanzar un adecuado estado de hidratación (Martínez, 2010). 
En este sentido, algunos investigadores no sólo han considerado a la cerveza 
como una bebida hidratante, sino que han señalado que podría ser una buena 
opción de bebida rehidratante tras la práctica de ejercicio físico, especialmente 
en condiciones de elevada temperatura ambiental y abundante transpiración 
(Peñas, 2013; Cervantes, 2011; Jiménez-Pavón y col., 2010). Esto podría 
deberse a su composición nutricional, ya que contiene sodio y es rica en potasio 
y carbohidratos. También, es una bebida carbonatada, que contribuye a la 
respuesta sensorial y aumenta la ingesta de forma voluntaria. Además, ayuda a 
reponer las pérdidas de CO2 sufridas en la hiperventilación, que, en algunos 
casos, aparece tras realizar ejercicio físico. Si a esto se le añade que contiene 
otros componentes como sales minerales, vitaminas del grupo B, aminoácidos y 
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intensos, se llega a la conclusión de que la cerveza es una bebida que se puede 
considerar adecuada en casos de rehidratación (Cervantes, 2011; Gil-Antuñano 
y col., 2008). 
Sin embargo, uno de los principales inconvenientes atribuibles al consumo de 
cerveza como bebida rehidratante es su contenido en alcohol, aunque éste sea 
bajo (4,8%) (Ortega y col., 2010a). Por ello, la Sociedad Española de Nutrición 
Comunitaria (SENC, 2004), aunque incluye el consumo moderado de bebidas 
de baja graduación alcohólica en la Pirámide de la Alimentación Saludable para 
adultos, no aconseja el consumo de esta bebida como opción de líquido 
rehidratante, si bien este aspecto ha sido cuestionado por otros autores 
(Cervantes, 2011; Hobson y Maughan, 2010). En este sentido, se ha propuesto 
que una buena opción sería la cerveza sin alcohol. 
Asimismo, algunos investigadores consideran que, además de por su contenido 
alcohólico, la cerveza no es una buena alternativa de bebida rehidratante debido 
a que su contenido en sodio no es suficiente como para alcanzar una 
rehidratación óptima tras la práctica de ejercicio físico. En este sentido, se han 
llevado a cabo estudios para evaluar el efecto que podría tener la manipulación 
del contenido en alcohol y en sodio de la cerveza en la restauración de líquidos, 
tras la práctica del mismo. En ellos se ha puesto de relieve que la adición de 25 
ó 50 mmol×L-1 de sodio sobre una cerveza de baja graduación alcohólica mejora 
el balance neto de fluidos y reduce la diuresis. Esto favorece la rehidratación 
tras la práctica de actividad física y no supone cambios en la aldosterona o la 
vasopresina. Estos investigadores señalaron que la cerveza de baja graduación 
con sodio añadido ofrece un compromiso potencial entre una bebida con alta 
aceptación social y una mejor rehidratación tras la práctica de ejercicio físico 
(Desbrow y col., 2015; Desbrow y col., 2013). 
A pesar de que se podrían hacer pequeños cambios para mejorar la capacidad 
rehidratante de la cerveza, diversos autores la consideran una buena opción per 



























La hipótesis de esta investigación es que el hábito de consumir cerveza de forma 
habitual y moderada, puede incluirse en el marco de una dieta saludable, cuando 
se combina con un consumo de alimentos y bebidas adecuado. Además, los 
consumidores habituales de cerveza no tienen peor situación antropométrica en 
comparación con los no consumidores de esta bebida y pueden tener mejores 
parámetros hematológicos y bioquímicos, especialmente en relación con los 
indicadores de riesgo cardiovascular y metabólico y de situación antioxidante. 
En el caso del estilo de vida activo, éste se asocia a una mejor composición 
corporal, al seguimiento de dietas más adecuadas y de mayor calidad 
nutricional, así como con una ingesta de nutrientes que se acerca, en mayor 
medida, a la recomendación. Asimismo, los individuos activos pueden tener 
mejores parámetros hematológicos y bioquímicos. 
La combinación de ambos factores puede potenciar los beneficios que se le 
atribuyen, de forma aislada, tanto al seguimiento de un estilo de vida activo 































 Objetivo principal: 
 
Análisis de la calidad de la dieta y la situación nutricional de un grupo de adultos 





 Objetivos secundarios: 
 
- Analizar los parámetros antropométricos y los hábitos alimentarios y de 
bebida, según el hábito de consumo de cerveza y el estilo de vida; 
prestando especial atención a la composición corporal y la ingesta de 
energía y nutrientes. 
 
- Estudiar la capacidad antioxidante de la dieta y su posible asociación con 
los factores de estudio.  
 
- Determinar la repercusión del consumo de cerveza y la práctica de 
actividad física en los parámetros hematológicos y bioquímicos, 
especialmente en los indicadores de inflamación, de situación 
antioxidante y de riesgo metabólico. 
 
- Evaluar las diferencias entre los grupos establecidos y la posible 

























































MATERIAL Y MÉTODOS 
 
4.1 SUJETOS DE ESTUDIO. 
Se diseñó un estudio observacional y retrospectivo, de casos y controles, 
seleccionado a los individuos a partir de los participantes en un estudio previo de 
valoración nutricional, residentes en Madrid (n= 300). Los criterios de inclusión 
para participar en dicho estudio fueron: tener entre 18 y 50 años, estar libres de 
enfermedades (diabetes, neoplasias, insuficiencia renal, etc.) o no tomar 
fármacos (anticonvulsivantes, antineoplásicos, etc.) que pudieran modificar el 
apetito o los resultados del estudio. 
Esta investigación se llevó a cabo de acuerdo con las directrices establecidas en 
la Declaración de Helsinki y todos los procedimientos en seres 
humanos/pacientes fueron aprobados por el Comité Ético de Investigación 
Clínica del Hospital Clínico San Carlos. Además se obtuvo un consentimiento 
informado escrito de todos los sujetos/pacientes (Anexo 1). 
Se recogieron datos dietéticos, de composición corporal, de actividad física, 
hematológicos, bioquímicos, y sanitarios y se aplicó un cuestionario de hábitos 
de consumo de bebidas (Anexos 2, 3, 4, 5 y 6). 
De los participantes en este estudio previo, se seleccionaron en primer lugar los 
que tuvieron completos todos los cuestionarios y pruebas realizadas (Figura 4.1), 
posteriormente se descartaron aquellos que declararon un consumo de alcohol 
(estimado a partir del cuestionario de hábitos de consumo de bebidas), 
considerado de riesgo por la OMS, que es superar 40 g/día en mujeres o 60 
g/día en varones (Anderson y col., 2008), y los individuos que declarasen tomar 
suplementos, para evitar la posible modificación e interacción con los parámetros 
sanguíneos valorados. Finalmente, de los 300 participantes, sólo 233 (105 
varones y 128 mujeres) fueron candidatos a participar en el estudio posterior, tal 
y como se muestra en la Figura 4.1. 




Figura 4.1 Planificación en la selección de la muestra. 
 
Teniendo en cuenta la hipótesis de este estudio se establecieron cuatro grupos 
de 30 individuos cada uno, en función del consumo de cerveza declarado y de la 
actividad física (Figura 4.1). Los criterios establecidos para definir estos grupos 
se marcaron de acuerdo a las siguientes consideraciones. 
Muestra inicial (n=300) 
Varones (n= 131)  Mujeres (n= 169) 
Muestra final (n= 233) 

















Cumplimentación de cuestionarios 
incorrecta o incompleta (n=6) 
Consumo excesivo de alcohol (n=2) 
Personas que consumieron suplementos 
(n=59) 




En cuanto al consumo de cerveza, no hay unanimidad a la hora de definir qué 
es un consumo moderado, pero tampoco lo hay para las bebidas alcohólicas en 
general. Diferentes autores sugieren que un consumo moderado y habitual de 
cerveza puede ser el equivalente a 10-12 g y 20-24 g de alcohol/día para 
mujeres y hombres respectivamente (Ortega y col., 2012b; Estruch y col., 2010; 
Sánchez y col., 2010; Redondo, 2006). Esto equivaldría a un consumo diario de 
una lata de cerveza de 330 mL (4,5% vol; 12 g de alcohol) para las mujeres y 2 
latas de iguales características para los varones (Ortega y col., 2010a).  
En los individuos candidatos a ser incluidos en el estudio (n= 233), y a partir del 
cuestionario de hábitos de consumo de bebidas, se estimaron los gramos de 
alcohol aportados por la cerveza. La mayoría de la muestra (96%) estuvo por 
debajo del límite inferior indicado previamente (< 10 g/día en mujeres y <20 g/día 
en varones), siendo éste el motivo por el que se estableció un punto de corte 
más bajo, definiendo como consumo moderado habitual a la ingesta de 200 ml 
de cerveza 5 ó más veces/semana en varones y 3 ó más veces/semana en 
mujeres, y que equivale a 5,1 g/día de alcohol en varones y 3,1 g/día en 
mujeres. 
Para la actividad física, se tuvo en cuenta el criterio del IOM (2005), que 
considera activos a los individuos con un coeficiente de actividad física individual 
(CAI) igual o superior a 1,6 y sedentarios y poco activos a los que lo tienen 
inferior.  
Teniendo en cuenta estos criterios, la distribución de los 233 individuos de 








Tabla 4.1 Distribución de los participantes incluidos en el estudio en los 
grupos establecidos en función del consumo de cerveza y la actividad 
física. 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual 
  Sedentarios Activos Sedentarios Activos 
















A partir de los 233 individuos candidatos a ser incluidos en el estudio, se 
seleccionaron 120, de los cuales 60 fueran casos (consumidores habituales de 
cerveza) y 60 controles (no consumidores habituales), y dentro de cada grupo 
caso/control 30 activos y 30 sedentarios, procurando que por cada “caso 
activo/sedentario” hubiera un “control activo/sedentario” de edad similar y mismo 
sexo.  
Teniendo en cuenta esto y la distribución mostrada previamente, la muestra final 
quedó establecida como se expone en la Tabla 4.2. 
Tabla 4.2 Distribución final de los participantes en los grupos establecidos 
en función del consumo de cerveza y la actividad física. 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual 
  Sedentarios Activos Sedentarios Activos 
Número (n= 120) 
Varones (n= 57) 


















Una vez establecidos los grupos, se verificó que no hubiera diferencias 
significativas en cuanto a la edad media de cada uno. 
 
4.2 METODOLOGÍA. 
Todos los individuos completaron un estudio dietético, antropométrico, 
hematológico y bioquímico y de tensión arterial, y cumplimentaron cuestionarios 
destinados a conocer datos de actividad física y sociosanitarios.  
 
4.2.1 Estudio dietético. 
 
El estudio dietético se llevó a cabo mediante un “Registro del consumo de 
alimentos y bebidas” durante 3 días, incluyendo un festivo. Para ello, los 
individuos fueron instruidos para anotar los pesos, si era posible, o las medidas 
caseras de todos los alimentos y bebidas que tomaron, tanto fuera como dentro 
del hogar, intentando conseguir la máxima veracidad. El cuestionario incluía 
unas instrucciones detalladas escritas, y además cuando se les entregó se les 
explicó como cumplimentarlo. El modelo de cuestionario utilizado se presenta en 
el Anexo 2.  
Conocido el consumo de alimentos y bebidas, se calculó el contenido en energía 
y nutrientes utilizando las Tablas de Composición de Alimentos del 
Departamento de Nutrición (Ortega y col., 2010a). Posteriormente, para enjuiciar 
la adecuación de las dietas se compararon las ingestas obtenidas con las 
recomendadas (IR) para la población española, teniendo en cuenta la edad y el 
sexo de cada individuo (Ortega y col., 2014b). Para llevar a cabo este análisis 
dietético se empleó el programa DIAL (Ortega y col., 2013c), el cual también 
proporciona los gramos y el número de raciones/día que se consumen de cada 
grupo de alimentos, lo que se empleó para analizar la calidad y variedad de la 
dieta.  
Para establecer las necesidades energéticas individuales se calculó el gasto 
energético teórico (GET), teniendo en cuenta el peso, la altura, la edad y el 




coeficiente de actividad física (CA) de cada individuo, usando las ecuaciones 
propuestas por el IOM (2005):  
Varones: 
GET = 864 – (9.72 x edad)+ CA x [(14.2 x peso) + (503 x estatura)] 
Mujeres: 
GET =387 – (7.31 x edad) + CA x [(10.9 x peso) + (660.7 x estatura)] 
 
Siendo la edad en años, el peso en kg, la estatura en metros y el coeficiente de 
actividad (CA) un factor que depende de la actividad física. 
Para validar los resultados del estudio dietético, se comparó la ingesta 
energética obtenida con el gasto energético teórico (Black y col., 1991). El 
porcentaje de discrepancia en lo declarado se determinó utilizando la siguiente 
fórmula: (Gasto energético-Ingesta energética) x 100/Gasto energético. Cuando 
se utiliza este método, un valor negativo indica que la ingesta energética 
declarada es mayor que el gasto energético estimado (probable sobrevaloración) 
mientras que un valor positivo, indica que la ingesta energética declarada es 
menor que el gasto energético total estimado (probable infravaloración) (Ortega 
y Povea, 2009; Ortega y col., 1997; Ortega y col., 1995; Black y col., 1991). 
Para valorar la calidad de la dieta se utilizaron diferentes parámetros. En primer 
lugar el perfil calórico y lipídico, que es el porcentaje de energía aportado por las 
proteínas, los hidratos de carbono y las grasas respecto a la ingesta energética 
total en el primer caso y por los ácidos grasos saturados, monoinsaturados y 
poliinsaturados en el segundo caso; comparando los resultados obtenidos en 
ambos casos con los objetivos nutricionales marcados como deseables (Ortega 
y col., 2014b; Ortega y col., 2012b; Aranceta y col., 2011).  
En segundo lugar se utilizó el INQ (índice de calidad nutricional), de acuerdo con 
la siguiente fórmula: 
INQ = Densidad real/Densidad recomendada 
Donde la densidad real es la ingesta de cada uno de los nutrientes por cada 
1000 kcal y la densidad recomendada es la ingesta recomendada del nutriente 




por la misma cantidad de energía. Lo recomendado es un INQ≥1 (Suitor y col., 
1990). 
Por último, se utilizó el Índice de Alimentación Saludable (IAS), el cual está 
integrado por 10 componentes que representan distintos aspectos de una dieta 
saludable. Los componentes 1 a 5 miden el grado en el cual una persona se 
ajusta a las recomendaciones dietéticas de las guías alimentarias para los cinco 
grupos de alimentos principales (cereales, verduras, frutas, lácteos y alimentos 
proteicos). Los componentes 6 y 7 miden el consumo de grasa total y grasa 
saturada como porcentaje de la ingesta calórica total. Los componentes 8 y 9 
miden el colesterol total y la ingesta de sodio alimentaria. El componente 10 
examina la variedad de la dieta de la persona. Cada componente se valora de 0 
a 10 de acuerdo a los criterios establecidos en la Tabla 4.3, con lo que la 
puntuación de este índice oscila entre 0 y 100, clasificando las dietas en 
inadecuadas (0-50 puntos), aceptables (51-60 puntos), buenas (61-70 puntos), 
muy buenas (71-80 puntos) o excelentes (> 80 puntos) (Ortega y col., 2013c; 
Norte y Ortiz, 2011; Kennedy y col., 1995).  
Tabla 4.3 Criterios de puntuación para cada componente del IAS. 
Componentes del IAS Puntuaciones 
Cereales (6-10 raciones/día) 
Las raciones mínimas son las recomendadas para 
ingestas energéticas de 1600 kcal o menos y las raciones 
máximas para ingestas de 2200 kcal o más. Según como 
se adecue la ingesta de raciones de cada individuo a sus 
objetivos la puntuación será más cercana a 0 o 10. 
Verduras (3-5 raciones/día) 
Frutas (2-3 raciones/día) 
Lácteos (2-3 raciones/día) 
Alimentos proteicos (2-3 
raciones/día) 
Grasa total (%) ≥45% = 0 puntos; ≤ 30% = 10 puntos 
Grasa saturada (%) > 15% = 0 puntos; < 10% = 10 puntos 
Colesterol total (mg/día) >450 mg/día = 0 puntos; < 300 mg/día = 10 puntos 
Sodio alimentario (mg/día) > 4800 mg/día =0 puntos; < 2400 mg/día =10 puntos 
Variedad de la dieta (nº alimentos  
diferentes)  
≤ 6 alimentos diferentes = 0; ≥ 16 alimentos diferentes =10 
 
Por otro lado, se estudió la capacidad antioxidante total (CAT) de la dieta que se 
determinó a partir de la capacidad antioxidante de los diferentes alimentos 
consumidos, la cual fue medida por los métodos TRAP (Radical-Trapping 




Antioxidant Parameter) (Pellegrini y col., 2006; Pellegrini y col., 2003; Ghiselli y 
col.,1995; Rice-Evans y Miller, 1994), TEAC (Trolox Equivalent Antioxidant 
Capacity) (Carlsen y col., 2010; Pellegrini y col., 2006; Pellegrini y col., 2003), 
FRAP (Ferric Reducing Ability of Plasma) (Carlsen y col., 2010; Pellegrini y col., 
2006; Pellegrini y col., 2003) y ORAC (Oxygen Radical Absorbance Capacity) 
(Carlsen y col., 2010).   
También se incluyó un “Cuestionario de frecuencia de consumo de bebidas” 
(Anexo 3), prestando especial atención a la frecuencia de consumo de cerveza, 
a través del cual se pudo clasificar a los participantes, tal y como hemos visto 
previamente. En él se les pedía que señalaran la frecuencia de consumo de las 
diferentes bebidas, especificando el número de veces que la consumían (al día, 
a la semana o al mes) y el tamaño de ración que ingerían.  
 
4.2.2 Estudio de la actividad física.  
 
Para calcular el gasto energético total y poder juzgar la ingesta energética de 
cada individuo primero hay que calcular un coeficiente de actividad individual. 
Para ello se empleó un cuestionario de actividad (Anexo 4) (Ortega y col., 
2009a). 
Los individuos rellenaron dicho cuestionario sobre su actividad física habitual 
(Ortega y col., 2009a), debiendo anotar las horas dedicadas a cada actividad 
específica: dormir, aseo personal, tiempo sentado, horas viendo la televisión, 
etc., comprobando que la suma era de 24 horas. Posteriormente, el tiempo 
dedicado a cada tipo de actividad se multiplicó por su coeficiente 
correspondiente (1 para actividades de reposo, 1,5 para actividades muy ligeras, 
2,5 para actividades ligeras, 5 para moderadas y 7 para muy intensas), y la 
suma de estos valores se dividió entre 24. De esta manera se obtuvieron dos 
coeficientes: uno para días laborables y otro para días festivos. El coeficiente del 
día laborable se multiplicó por 6, a éste se sumó el coeficiente del día festivo y el 
resultado final se dividió por 7. El resultado de estas operaciones es el 
coeficiente de actividad individualizado (CAI) (Ortega y col., 2009a; OMS, 1985). 




Este CAI es el que se empleó para clasificar a los individuos en activos si 
tuvieron un CAI igual o superior a 1,6, o sedentarios si lo tuvieron inferior (IOM, 
2005).  
Además el CAI permitió establecer en cada individuo el coeficiente de actividad 
(CA) propuesto por el IOM (2005) para el cálculo del gasto energético total y que 
es: 
CA = 1.00 si el CAI estimado es ≥1.0 < 1.4 (actividad sedentaria) 
CA = 1.11 en varones y 1.12 en mujeres, si el CAI estimado es ≥1.4 < 1.6 
(actividad ligera) 
CA = 1.25 en varones y 1.27 en mujeres, si el CAI estimado es ≥1.6 < 1.9 
(actividad moderada) 
CA = 1.48 en varones y 1.45 en mujeres, si el CAI estimado es ≥1.9 < 2.5 
(actividad intensa) 
 
4.2.3 Estudio antropométrico y de tensión arterial.  
 
En el estudio antropométrico (Anexo 5) se midieron el peso, la talla, las 
circunferencias de cintura y cadera y los pliegues corporales, siguiendo las 
técnicas estandarizadas de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1995). 
El peso se determinó con una báscula digital electrónica (modelo SECA ALPHA, 
GMBH & Co., Igni, France) (rango: 0.1-150 kg, precisión 100 g) y la talla con un 
estadiómetro (modelo SECA) (rango: 70-205 cm, precisión de 1 mm). Para 
realizar estas medidas, los individuos estaban descalzos y en ropa interior. 
Ambos parámetros se utilizaron para el cálculo del Índice de Masa Corporal 
(IMC= Peso (kg) / Talla2 (m2)) con el que se pudo clasificar a los individuos en 
delgadez (IMC < 20 kg/m2), normopeso (IMC ≥ 20 kg/m2 y < 25 kg/m2), 
sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2 y < 30 kg/m2) y obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2) 
(Rodríguez-Rodríguez y col., 2011a; López-Sobaler y Quintas, 2009; OMS, 
1995; Durnin y Fidanza, 1985).  




Las circunferencias de cintura y cadera se tomaron con una cinta métrica 
inextensible de acero marca HOLTAIN (rango 0-150 cm) de 1 mm de precisión. 
La circunferencia de la cintura se tomó perpendicularmente al eje del cuerpo, en 
el punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca. Durante la medida la 
persona mantuvo posición vertical, repartiendo el peso equitativamente entre 
ambas piernas ligeramente separadas y con los brazos cruzados sobre el pecho, 
al final de una expiración normal (Rodríguez-Rodríguez y col., 2011a; López-
Sobaler y Quintas, 2009; OMS, 1995). La circunferencia de la cintura es un 
parámetro antropométrico muy usado para valorar la obesidad y el contenido de 
grasa abdominal. Los puntos de corte a partir de los cuales se considera la 
existencia de obesidad abdominal y riesgo cardiovascular aumentado se 
establecen en 102 cm en varones y 88 cm en mujeres (Ness-Abramof y Apovian, 
2008; NCEP-ATP III, 2002). 
La circunferencia de la cadera fue tomada en el plano horizontal al suelo, rodeando 
las caderas por la parte más saliente del glúteo, con la persona de pie erguido y 
con los pies juntos (Rodríguez-Rodríguez y col., 2011a; López-Sobaler y Quintas, 
2009; OMS, 1995). 
Con estos datos se determinó la relación cintura/cadera, que proporciona 
información sobre la distribución de la grasa corporal. Los valores normales deben 
ser inferiores a 0,8 en mujeres y a 1 en varones. Si se superan, indicaría el 
predominio de grasa a nivel abdominal o de tipo androide, que se asocia a 
numerosas alteraciones metabólicas y a riesgo cardiovascular (López-Sobaler y 
Quintas, 2009).  
Los pliegues cutáneos medidos fueron el bicipital, tricipital, subescapular y 
suprailíaco. Para ello se empleó un lipocalibre, marca HOLTAIN, de presión 
constante 10 g/mm2 de superficie de contacto (rango 0-40 mm), y con una 
sensibilidad de 0,1 mm, en el lado derecho del cuerpo (López-Sobaler y Quintas, 
2009; OMS, 1995). 
Por otro lado, se utilizó la ecuación de Siri (1956) para calcular el porcentaje de 
grasa corporal (%GC).  
%GC = [(495/D) – 450] 




Siendo D la densidad, calculada a partir de la ecuación de Durnin y Womersley 
(1974).   
D = c – [m x log (suma pliegues)] 
 
Donde c y m son dos constantes específicas que varían en función de la edad, el 
sexo y los pliegues medidos, siendo la suma de los pliegues cutáneos el 
resultado de sumar los cuatro pliegues medidos. 
La grasa corporal también se determinó mediante bioimpedancia eléctrica con 
un analizador multifrecuencia de composición corporal (Medisystem Pro1, 
SanoCare Human Systems, España) (Alvero-Cruz y col., 2011).  
Para la medida de la tensión arterial se utilizó un esfingomanómetro Hawsley 
(WA Baum Co, Copaigue, NY) siguiendo las indicaciones de la OMS (1987). Con 
ello, se clasificó a los individuos según su presión arterial, considerando los 
criterios de La Sociedad Española de Hipertensión y de la Liga Española para la 
lucha contra la hipertensión arterial (SEH-LELHA, 2005), que aparecen 
recogidos en la Tabla 4.4. 









Presión sistólica (mmHg) < 120 120-129 130-139 > 139 




4.2.4 Estudio hematológico y bioquímico. 
Las muestras de sangre se obtuvieron por punción de la vena cubital y fueron 
llevadas a cabo por enfermeras. Para su realización se pidió a los participantes 




que acudieran en ayunas, a primera hora de la mañana al centro de 
extracciones. 
A partir de ellas, se analizaron los siguientes parámetros: 
 Parámetros hematológicos: Recuento de glóbulos rojos, hemoglobina, 
índice hematocrito, volumen corpuscular medio (VCM), concentración de 
hemoglobina corpuscular media (CHCM) y hemoglobina corpuscular media 
(HCM) que fueron cuantificados en analizador Coulter S. Plus (Cox y col., 1985). 
Los valores de referencia empleados se muestran en la Tabla 4.5. 
Tabla 4.5 Valores de referencia y unidades de los parámetros 
hematológicos. 
Parámetros hematológicos Valores de referencia 
Hematíes (mill/mm
3







Hemoglobina (g/dL)  (Painter y Smith, 1996) 
♂ ≥13 g/dL  
♀ ≥12 g/dL  
Hematocrito (%) (Andrés y Povea, 2009) 
♂ 39 - 49 %  
♀ 33 – 43 %  
VCM (fL)  (Andrés y Povea, 2009) 86 - 98 fL 
CHCM (g/dL)  (Fischbach, 1996) 32 – 36 g/dL 
HCM (pg)  (Andrés y Povea, 2009) 27 – 32 pg 
 
 Parámetros bioquímicos: Se analizaron los siguientes: 
Lípidos séricos: se determinaron los triglicéridos por el método enzimático-
colorimétrico GPO-PAP (C.V.= 2.8%) (Bucolo y David, 1973). Para el colesterol 
total (C.V.= 2.2%) y las HDL-Colesterol (C.V.= 2.4%) se empleó el método de la 
colesterol esterasa (Allain y col., 1974). En el caso de las HDL-colesterol 
después se llevó a cabo una precipitación del suero con ácido fosfowolfrámico e 
iones magnesio para su determinación (Burstein y Morlin, 1970). La 
concentración del VLDL-colesterol, se obtuvo por cálculo matemático a partir de 
los triglicéridos, dividiendo a éstos entre cinco (Wilson y col., 1981) y la 




concentración de las LDL-colesterol, fue calculada usando la fórmula de 
Friedewald y col. (1984):   
LDL-Colesterol (mg/dL) = Colesterol total – (VLDL-Colesterol + HDL-Colesterol) 
Los valores de referencia empleados se muestran en la Tabla 4.6. 
Tabla 4.6 Valores de referencia y unidades de los lípidos séricos. 
Lípidos  Valores de referencia 
Triglicéridos (mg/dL)  (Perck y col., 2012) ≤ 150 mg/dL 
Colesterol (mg/dL)  (NCEP-ATP III, 2002 )* < 200 mg/dL 
HDL-Colesterol (mg/dL)  (Fischbach, 1996) 
♂ ≥ 40 mg/dL  
♀ ≥ 50 mg/dL  
LDL-Colesterol (mg/dL)  (Perck y col., 2012) < 115 mg/dL 
VLDL-Colesterol (mg/dL)  (Instituto Nacional de Salud, 1999) < 40 mg/dL 
 
* NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program. (Adult Treatment Panel III). 
  
Indicadores de riesgo metabólico: se determinó la glucosa por método 
enzimático-espectrofotométrico (C.V.= 2.9%) (Neese y col., 1976) y la insulina 
basal en suero por inmunoquimioluminiscencia (C.V.= 4.9%) (El Kenz y 
Bergmann, 2004). Con estos datos se calculó el índice HOMA- IR y el índice de 
QUICKI para determinar una posible resistencia a la insulina. 
HOMA-IR = glucosa [mmol/L] × insulina [mU/L]) / 22,5 
Índice de QUICKI = 1/(log insulina [μU/mL] + log glucosa [mg/dL] 









 Tabla 4.7 Valores de referencia y unidades de los parámetros séricos 
relacionados con los indicadores de riesgo metabólico. 
Indicadores de riesgo metabólico Valores de referencia  
Glucosa (mg/dL)  (Andrés y Povea, 2009) ≤ 110 mg/dL 
Insulina basal en suero (mU/L)  (Fischbach, 1996) < 25 mU/L 
HOMA IR * (Alebić y col., 2014) ≤ 3,15 
Índice de QUICKI * (Lee y col., 2006) ≥ 0,32 
 
* Valores inadecuados de HOMA IR e Índice de QUICKI son indicativos de una posible resistencia a 
insulina. 
  
Situación en vitaminas: Se determinaron los niveles séricos (C.V.= 4.6%) y 
eritrocitarios (C.V.= 4.9%) de folatos, así como las concentraciones séricas de 
cianocobalamina por inmunoquimioluminiscencia (C.V.= 3.8%) (Owen y Roberts, 
2003). La vitamina D se midió por radioinmunoensayo (C.V.= 6.0%) (Wootton, 
2005).  
Los valores de referencia empleados para las vitaminas se muestran en la Tabla 
4.8.  
Tabla 4.8 Valores de referencia y unidades de las vitaminas estudiadas en 
sangre. 
Vitaminas   Valores de referencia 
Folatos séricos (ng/mL)  (Alpers y col., 1990) 
> 6ng/mL: normal  
3-6 ng/mL: deficiencia moderada 
Folatos eritrocitarios (ng/mL)  (Andrés y Povea, 2009) > 140 ng/mL 
Cianocobalamina(B12) (pg/mL)  (Mataix, 2002) > 110 pg/mL 
Vitamina D (ng/mL) (Holick y Chen, 2008) 
> 30 ng/mL: normal 
20 – 30 ng/mL: hipovitaminosis 
12 – 20 ng/mL: deficiencia moderada 




 Situación en minerales: Se determinó el hierro (C.V.= 1.3%) (Stookey, 1970) y el 
magnesio (C.V.= 2.3%) (Elin, 1991) por método colorimétrico, y el zinc por 
espectrofotometría de absorción atómica (C.V.= 3.6%) (Smith y col., 1979). 
Los valores de referencia empleados para las minerales se muestran en la Tabla 
4.9. 
Tabla 4.9 Valores de referencia y unidades de los minerales estudiados en 
sangre. 
Minerales  Valores de referencia 
Magnesio (mg/dL)  (Fischbach, 1996) ≥1,3 mg/dL 
Hierro (µg/dL) (Andrés y Povea, 2009) 
♂ 80 – 180 µg/dL  
♀ 60 - 160 µg/dL  
Zinc (µg/dL)  (Wallach, 2007) 
♂ ≥ 74 µg/dl  
♀ ≥ 70 µg/dl  
 
  
Indicadores de inflamación y de situación antioxidante: La proteína C reactiva 
ultrasensible (PCR-us) fue cuantificada por método nefelométrico (C.V.= 4.5%) 
(Ledue y col., 1998) y la capacidad antioxidante del plasma por el método de 
Miller y col. (1993) (C.V.= 4.2%). 
Los valores de referencia empleados para la PCR-us se muestran en la Tabla 
4.10. En el caso de la capacidad antioxidante del plasma no se han establecido 
valores de referencia.  
Tabla 4.10 Valores de referencia y unidades de indicadores de inflamación 
estudiados en sangre. 
Indicadores de inflamación  Valores de referencia  
PCR-us (mg/L) (Pearson y col., 2003) 
<1 mg/L: normal 
1- 3 mg/L: riesgo moderado 
 




De las 120 muestras analizadas, se descartaron 6 por presentar valores de PCR 
por encima de 10 mg/L, que se consideran potencialmente indicadoras de 
infecciones ocultas o de otras situaciones inflamatorias clínicamente relevantes 
(Ledesma y col., 2015; Yeh y Willerson, 2003).  
 
4.2.5 Estudio sanitario. 
 
Se registraron datos socioeconómicos sobre el nivel de estudios o la actividad 
laboral, datos sanitarios entre los que se incluyó el padecimiento de patologías, 
el consumo de fármacos y suplementos, el hábito de fumar o los antecedentes 
sanitarios familiares y por último se preguntó sobre el control de peso, la 
percepción que tenían de sus dietas y las posibles mejoras en las mismas 
(Anexo 6). 
 
4.2.6 Estudio estadístico.  
 
Todos los datos obtenidos en este estudio se incorporaron y depuraron en una 
base de datos elaborada en el programa Excel® 2007 de Microsoft, la cual fue, 
posteriormente, exportada y analizada estadísticamente en SPSS® (versión 20).  
Los datos dietéticos fueron ajustados previamente a la variabilidad de la ingesta 
calórica mediante el método de los residuos (Willett, 1986; Willett y col., 1985).  
En las tablas de resultados se presentan los valores medios y desviación típica, o 
bien porcentajes si así corresponde, de cada uno de los parámetros estudiados en: 
- El total de la muestra. 
- En función del sexo. 
- En función de los grupos establecidos según el consumo de cerveza y la 
actividad física. 
 
Se procedió inicialmente a estudiar la normalidad de la distribución de los datos 
en todos los grupos establecidos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 




Dependiendo del tipo de distribución y del número de grupos a comparar se 
aplicaron diferentes tests. Cuando los datos se distribuyeron de manera normal, 
se utilizaron pruebas estadísticas paramétricas como el test de la t de Student 
para analizar las diferencias entre las medias de dos grupos, o el análisis de la 
varianza (ANOVA) para establecer diferencias entre las medias de más de dos 
grupos; en los casos en los que la distribución de los resultados no fue 
homogénea se aplicaron pruebas no paramétricas como el test de U de Mann 
Whitney para comprobar las diferencias entre las medianas de dos grupos y la 
prueba H de Kruskal Wallis cuando se compararon más de dos grupos. Para 
analizar el efecto conjunto y posible interacción del tipo de actividad y consumo 
de cerveza se utilizó un ANOVA de dos factores.  
Para establecer la asociación entre dos variables cuantitativas, se utilizó la 
correlación de Spearman o de Pearson según correspondiera. En el caso de 
variables cualitativas la posible asociación se determinó por la prueba Chi2.  
Se han realizado análisis de regresión lineal o logística, según correspondiera, 
para ver la posible relación entre dos o más variables. En el caso de ser un 
análisis multivariable, se incluyeron los cofactores que correlacionaron con la 
variable dependiente, que alcanzaran p<0,1. Este análisis permite estudiar los 
posibles factores de riesgo o protección que pudieran condicionar modificaciones 
en alguna de las variables, estimar sus odds ratio (OR) y sus intervalos de 
confianza 95 % (IC 95 %). 
En todos los casos se consideran significativas las diferencias con p< 0.05. Los 






































































5.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA. RESULTADOS EN FUNCIÓN DEL SEXO. 
Tabla 5.1 Datos personales y antropométricos. Diferencias en función del sexo 
(X±DS) / (%). 
  Total Varones Mujeres 
Número 120 57 63 
  
 
    
Edad (años) † 28,2±6,4 29±6,6 27,5±6,3 
Peso (kg) † 69,7±12,9 77±11
 a
 63,1±11 





) †  23,9±3,7  24,8±3,5
 a
  23±3,7 
Cintura (cm) † 79,6±11,0 86,0±10,0
 a
 73,8±8,4 
Cintura/cadera †  0,8±0,1 0,9±0,1
 a
 0,8±0,1 
Grasa corporal (%) † 25,5±7,3 20,2±5,2
 a
 30,3±5,3 




   
Delgadez (%) 0,8 0,0 1,6 
Normopeso (%) 75,0 66,7 
a
 83,9 
Sobrepeso (%) 18,3 26,3 
a
 11,1 
Obesidad (%) 5,8 7,0 4,8 
IMC: Índice de masa corporal.  
a 
Diferencias significativas en función el sexo (p<0,05) encontradas por Mann-Whitney (†) o t-student o por la 















Tabla 5.2 Datos de presión arterial. Diferencias en función del sexo (X±DS) / (%). 
  Total Varones Mujeres 
Presión arterial (PA)       
Sistólica (mmHg) † 114,3±13,9 122±12,5
 a
 107,3±11,1 
Diastólica (mmHg) † 71,8±8,1 74,1±8,0 
a
 69,7±7,7 
% de individuos según 
categoría de PA    
Óptima (%) 62,5 38,6 
a
 84,1 
Normal (%) 22,5 33,3 
a
 12,7 
Normal/Alta (%) 12,5 22,8 
a
 3,2 
Hipertensión (%) 2,5 5,3 0,0 
a 
Diferencias significativas en función el sexo (p<0,05) encontradas por Mann-Whitney (†) o por la prueba de 





























Tabla 5.3 Descripción sociosanitaria de la población. Diferencias en función del 
sexo (%).  
  Total Varones Mujeres 
Nivel de estudios 
   
Sin estudios 0,8 1,8 0,0 
Graduado escolar 10,2 12,7 7,9 
Formación profesional 13,6 14,5 12,7 
Licenciado/Diplomado 72,0 67,3 76,2 
Doctor 3,4 3,6 3,2 
    
Padecimiento de enfermedades 
   
Sí 9,2 12,3 6,3 
    
Hábito tabáquico 
   
Fumador 22,5 22,8 22,2 
Ex – fumador 13,3 14,0 12,7 
No fumador 64,2 63,2 65,1 





















Tabla 5.4 Consumo de alimentos (g/día). Diferencias en función del sexo (X±DS). 
  Total Varones Mujeres 
G. Totales 2568±698 2538±618 2597±768 
Cereales † 208,9±83,7 244,9±96,6
 a
 176,4±52,4 
Lácteos 348,5±170,0 359,5±166,3 338,6±174,1 
Huevos † 30,0±40,8 39,8±55,3
 a
 21,3±16,3 
Azúcares 21,8±22,3 21,1±21,4 22,5±23,2 
Aceites y grasas 36,9±17,2 39,8±19,4 34,2±14,6 
Verduras 295,2±151,2 297,2±150,5 293,4±153,1 
Legumbres 28,6±57,1 33,6±59,0 24,0±55,4 
Frutas 242,3±200,7 254,2±195,1 231,6±206,6 
Carnes † 173±104,6 212,5±113,8
 a
 137,3±81,1 
Pescados 65,9±70,7 72,6±82,6 59,8±58 
Bebidas 1144±605 1219±610 1075±597 
Precocinados 19,1±44,5 22,0±48,5 16,5±40,7 
Varios 0,4±1,7 0,6±2,3 0,2±0,7 
a
















Tabla 5.5 Raciones consumidas de los diferentes alimentos (n/día). Diferencias en 
función del sexo (X±DS). 
  Total Varones Mujeres 
Lácteos y derivados 2,2±1,4 2,3±1,7 2,1±1,1 
Leche 0,8±0,6 0,8±0,6 0,8±0,6 
Queso 0,9±1,1 1,0±1,6 0,8±0,5 
Yogur 0,1±0,2 0,05±0,2 0,1±0,2 
Otros lácteos 0,5±0,6 0,5±0,6 0,5±0,7 
Carnes, pescados y huevos † 3,2±1,5 3,8±1,8
a
 2,6±1,0 
Carnes † 2,2±1,3 2,7±1,5
 a
 1,7±1,0 




Pan, cereales y legumbres † 5,6±2,0 6,4±2,2
 a
 4,8 ±1,4 
Cereales y derivados † 5,2±2,0 6,0±2,2 
a
 4,5±1,4 




Pasta † 0,7±0,8 0,9±1,0 
a
 0,5±0,5 
Arroz  1,0±0,9 1,2±1,1  0,8±0,7 
Galletas 0,4±0,6 0,3±0,6 0,4±0,5 
Legumbres 0,3±0,5 0,4±0,6 0,3±0,4 
Frutas y Verduras 4,4±2,1 4,5±2 4,3±2,2 
Frutas 1,3±1,2 1,4±1,2 1,3±1,2 
Verduras 3,0±1,6 3,1±1,7 3±1,6 
a 
















Tabla 5.6 Hábitos declarados de consumo de bebidas. Porcentaje de individuos 
que las consumen. Diferencias en función del sexo (%). 
  Total Varones Mujeres 
    
Agua corriente 47,5 56,1 39,7 
Agua mineral 77,5 73,7 81,0 
Agua mineral con gas 20,0 24,6 15,9 
    
Café/Té 77,5 77,2 77,8 
Infusiones 38,3 22,8 
a
 52,4 
Zumos 80,0 75,4 84,1 
Refrescos 72,5 80,7 65,1 
Refrescos light 34,2 24,6 
a
 42,9 
Licores sin alcohol 4,2 1,8 6,3 
    
Cerveza 79,2 82,5 76,2 
Cerveza sin alcohol 9,2 10,5 7,9 
Vino o cava 43,3 42,1 44,4 
Bebidas de alta graduación 66,7 75,4 58,7 
a 




















Tabla 5.7 Consumo de bebidas y alimentos líquidos del registro dietético (g/día). 
Diferencias en función del sexo (X±DS). 
  Total Varones Mujeres 
Bebidas totales* 1438±637 1556±682 1331±579 
Agua Total 801,0±571,2 834,4±547,4 770,8±594,7 
Agua corriente  664,2±548,6 765,7±591,0 572,4±494,1 
Agua embotellada  136,8±349,3 68,7±163,1 
a
 198,4±449,5 
Refrescos totales  142,7±168,2 143,7±167,7 141,7±170,1 
Refrescos azucarados  132,8±165,7 132,8±167,0 132,8±165,8 
Refrescos sin azúcar  9,9±45,0 10,9±56,3 8,9±32,0 
Cerveza total 88,1±160,0 122,8±203,8 
a
 56,8±97,7 
Cerveza  83,8±159,8 122,8±203,8 
a
 48,6±94,2 
Cerveza sin alcohol  4,3±27,8 0,0±0,0  8,3±38,0 
Vinos y baja graduación 17,6±42,3 17,1±45,7 18,0±39,4 
Bebidas de alta graduación  5,3±18,6 7,7±24,4 3,1±10,7 
Zumos totales 150,4±202,7 185,8±252,9 118,4±137,5 
Zumos comerciales 124,5±153,5 148,8±185,1 102,5±115,0 
Zumos naturales  25,9±60,7 37,0±78,8 15,9±35,4 
Bebidas energéticas  2,4±18,6 2,1±15,6 2,7±21,0 
Bebidas isotónicas  7,7±32,9 9,3±35,9 6,3±30,3 
Leche total 207,5±145,1 212,4±143,8 203,0±147,3 
Leche entera 137,3±139,4 149,3±131,2 126,5±146,6 
Leche desnatada  9,3±45,3  2,6±14,0 15,3±60,7 
Leche semidesnatada 60,9±114,9 60,5±123,5 61,2±107,6 
Bebidas vegetales 15,8±62,6 20,9±73,3 11,1±51,1 
a 
Diferencias significativas en función el sexo (p<0,05) encontradas por t-student. 














Tabla 5.8 Ingesta de energía. Diferencias en función del sexo (X±DS). 
  Total Varones Mujeres 
Ingesta (kcal/día) † 2379±519 2665±534
 a
 2120±342 
Gasto teórico (kcal/día) † 2622±434 2972±318
 a
 2305±235 
Contr. Gasto teórico (%) 91,5±17,7 90,1±18,3 92,8±17,1 
Infravaloración (kcal) 243,0±473,1 307,7±540,3 184,5±398,2 
% Infravaloración 8,5±17,7 9,9±18,3 7,2±17,1 
a 
Diferencias significativas en función el sexo (p<0,05) encontradas por Mann-Whitney (†) o t-student. 
 
- Infravaloración: Discrepancia entre la ingesta energética obtenida y el gasto teórico estimado: (Gasto energético-
Ingesta energética).  

































Tabla 5.9 Perfil calórico y lipídico de la dieta. Diferencias en función del 
sexo (X±DS). 
  Total Varones Mujeres 
Perfil calórico       
Calorías aportadas (%)       
Proteínas 16,2±3,3 16,7±3,6 15,9±2,9 
Lípidos 40,3±6,3 39,3±6,2 41,2±6,3 
Carbohidratos 39,8±6,4 40,2±6,5 39,4±6,4 
Alcohol 1,9±3,2 2,2±3,8 1,5±2,4 
    
Azúcares sencillos 17,6±5,3 16,8±4,4 18,3±5,9 
        
Perfil lipídico       
Calorías aportadas (%)       
AGS 13,1±2,5 13,1±2,5 13,1±2,5 
AGM 17,7±3,8 17,3±4,1 18,1±3,5 
























Tabla 5.10 Ingesta de nutrientes. Diferencias en función del sexo (X±DS). 
  Total Varones Mujeres 
Proteínas (g/día) 95,7±22,3 99,6±28 92,3±14,8 
Lípidos (g/día) † 105,3±17,3 101,8±18,8
 a
 108,4±15,3 
Hidratos de carbono (g/día) 233,8±37,7 236,4±42 231,5±33,5 
Fibra (g/día) 22,6±8,1 22,6±8,9 22,6±7,5 
Alcohol(g/día) 6,6±11,0 7,7±14,1 5,6±7,3 
Colesterol (mg/día) † 340±107,6 360,5±124,4
 a
 321,5±86,6 
Tiamina (mg/día) 1,6±0,5 1,6±0,6 1,6±0,4 
Riboflavina (mg/día) 1,9±0,6 1,9±0,7 2,0±0,5 
Niacina (mg/día) 38,7±10,1 39,9±12,2 37,6±7,6 
Piridoxina (mg/día) 2,3±0,7 2,2±0,9 2,3±0,6 
Folatos (µg/día) 288,8±104,9 289,2±113,6 288,4±97,3 
Cianocobalamina (µg/día) 5,8±2,9 6,2±3,6 5,5±1,9 
Ácido ascórbico (mg/día) 129,9±67,2 126,8±71 132,6±64,1 
Vitamina A (µg/día) 1132±1375 1263±1955 1014±385 
Vitamina D (µg/día) 3,1±3,1 3,1±4 3,1±1,9 
Vitamina E (mg/día) † 10,0±4,4 8,3±3,5
 a
 11,5±4,5 
Calcio (mg/día) 977,4±279,2 946,3±300,6 1005±257 
Hierro (mg/día) 15,0±3,9 15,3±4,5 14,7±3,3 
Yodo (µg/día) 122,8±164,6 99,7±32,1 143,7±223,9 
Zinc (mg/día) 10,5±2,1 10,9±2,4 10,2±1,8 
Magnesio (mg/día)  313,3±73,9 308,9±79,3 317,2±69,1 
a 


















Tabla 5.11 Contribución de los nutrientes (%) a la cobertura de las IR. Diferencias 
en función del sexo (X±DS). 
  Total Varones Mujeres 
Proteínas 204,1±55,6 206±69,6 202,3±39,4 
Tiamina † 136,5±41,6 147,2±47,4
 a
 126,8±33,2 
Riboflavina 126,0±36,5 123,7±35,5 128,1±37,5 
Niacina 219,5±61,8 223,6±76,2 215,8±45,3 




Cianocobalamina † 246,0±135,0 295,2±165,1
 a
 201,6±78,1 
Ácido ascórbico 217,4±111,2 223,6±114,5 211,8±108,6 
Vitamina A 126,5±138,9 132,2±195,4 121,3±49,9 
Vitamina D 62,5±61,2 67,2±80,1 58,2±37,0 
Vitamina E † 115,0±53,7 96,7±34,9
 a
 131,5±62,1 
Calcio † 89,2±32,2 101,9±35,5
 a
 77,6±23,7 
Hierro † 126,5±55,1 167,2±51,6
 a
 89,8±23,1 
Yodo † 82,4±109,5 72,8±25,6
 a
 91,0±149,2 
Zinc 78,9±19,5 80,5±21,5 77,5±17,6 
Magnesio 84,2±22,4 85,2±24,5 83,3±20,3 
a 




















Tabla 5.12 Porcentaje de adultos que no cubren el 100% de las IR en relación con 
los diferentes nutrientes. Diferencias en función del sexo (%). 
  Total Varones Mujeres 
Proteínas 0,8 1,8 0,0 
Tiamina 15,0 10,5 19 
Riboflavina 22,5 0,0 0,0 
Niacina 0,0 26,3 19 
Piridoxina 5,8 5,3 6,3 
Folatos 84,2 82,5 85,7 
Cianocobalamina 5,8 1,8 9,5 
Acido ascórbico 16,7 19,3 14,3 
Vitamina A 45,0 50,9 39,7 
Vitamina D 85,8 82,5 88,9 









Yodo 89,2 86,0 92,1 
Zinc 84,2 80,7 87,3 
Magnesio 78,3 78,9 77,8 
a 





















Tabla 5.13 Porcentaje de adultos que no cubren el 66,6% de las IR en relación con 
los diferentes nutrientes. Diferencias en función del sexo (%). 
  Total Varones Mujeres 
Proteínas 0,0 0,0 0,0 
Tiamina 0,8 0,0 1,6 
Riboflavina 1,7 1,8 1,6 
Niacina 0,0 0,0 0,0 
Piridoxina 0,0 0,0 0,0 
Folatos 50,0 45,6 54,0 
Cianocobalamina 1,7 1,8 1,6 
Acido ascórbico 3,3 0,0 6,3 
Vitamina A 15,0 15,8 14,3 
Vitamina D 64,2 64,9 63,5 
Vitamina E 13,3 15,8 11,1 
Calcio 23,3 17,5 28,6 
Hierro 10,8 0,0 20,6 
Yodo 52,5 45,6 58,7 
Zinc 25,0 28,1 22,2 




















Tabla 5.14 Índice de calidad nutricional (INQ) de la dieta. Diferencias en función 
del sexo (X±DS). 
  Total Varones Mujeres 
Proteínas 2,3±0,5 2,3±0,6 2,2±0,5 
Fibra 0,5±0,2 0,5±0,2 0,5±0,2 
Tiamina † 1,5±0,5 1,7±0,5 
a
 1,4±0,4 
Riboflavina 1,4±0,4 1,4±0,4 1,4±0,4 
Niacina 2,4±0,6 2,5±0,6 2,4±0,6 




Cianocobalamina † 2,7±1,5 3,3±1,8
 a
 2,2±1,0 
Acido ascórbico 2,5±1,4 2,6±1,5 2,3±1,3 
Vitamina A 1,4±1,7 1,5±2,4 1,3±0,6 
Vitamina D 0,7±0,8 0,8±1,1 0,7±0,5 
Vitamina E † 1,3±0,5 1,1±0,4
 a
 1,4±0,6 
Calcio † 1,0±0,4 1,1±0,4
 a
 0,8±0,3 
Hierro † 1,4±0,7 1,9±0,7
 a
 1,0±0,3 
Yodo † 0,9±1,4 0,8±0,3
 a
 1,1±1,9 
Zinc 0,9±0,2 0,9±0,2 0,8±0,2 
Magnesio 0,9±0,3 1,0±0,3 0,9±0,2 
a 
Diferencias significativas en función el sexo (p<0,05) encontradas por Mann-Whitney (†) o t-student. 
 
















Tabla 5.15 Porcentaje de adultos con INQ <1% en relación con los diferentes 
nutrientes. Diferencias en función del sexo (%). 
  Total Varones Mujeres 
Proteínas 0,0 0,0 0,0 
Fibra 95,8 96,5 95,2 
Tiamina 7,5 8,8 6,3 
Riboflavina 0,0 0,0 0,0 
Niacina 13,3 12,3 14,3 
Piridoxina 3,3 1,8 4,8 
Folatos 75,6 73,7 77,4 
Cianocobalamina 4,2 1,8 6,5 
Acido ascórbico 13,3 12,3 14,3 
Vitamina A 40,8 43,9 38,1 
Vitamina D 80,0 77,2 82,5 









Yodo 82,5 80,7 84,1 
Zinc 78,3 77,2 79,4 
Magnesio 67,5 68,4 66,7 
a 


















Tabla 5.16 Capacidad antioxidante de la dieta. Diferencias en función del sexo 
(X±DS). 
 
  Total Varones Mujeres 
ORAC (mmol TE/día) 13340±8198 14629±9487 12174±6693 
FRAP (mmol Fe (II)/día) 5,2±2,4 4,9±2,1 5,5±2,7 
TRAP (mmol TE/día) 4,9±3,3 4,4±3,0 5,3±3,5 


























Tabla 5.17 Índice de alimentación saludable y sus componentes. Diferencias en 
función del sexo (X±DS). 
   Total Varones Mujeres 








Puntuación † 7,0±1,8 7,4±1,7 
a
 6,6±1,8 
Verduras      Raciones/día 3,0±1,6 3,1±1,7 3,0±1,6 
 




Puntuación 6,8±2,8 6,5±2,9 7,1±2,8 
Frutas      Raciones/día 1,3±1,2 1,4±1,2 1,3±1,2 
 




Puntuación 4,8±3,4 4,9±3,5 4,8±3,4 
Lácteos     Raciones/día 2,2±1,4 2,4±1,7 2,1±1,1 
 




Puntuación 7,7±2,4 7,6±2,4 7,8±2,5 








Puntuación † 9,2±1,9 9,5±1,7 
a
 8,9±2,1 
Grasa total      % 40,3±6,3 39,3±6,2 41,2±6,3 
  Puntuación 3,6±3,2 4,2±3,2 3,1±3,1 
Grasa saturada   % 13,1±2,5 13,1±2,5 13,1±2,5 
 
Puntuación 4,2±3,5 4,1±3,3 4,3±3,6 
Colesterol     mg/día † 340,0±107,6 360,5±124,4 
a
 321,5±86,6 
  Puntuación † 6,4±4,0 4,6±4,1 
a
 8,0±3,1 
Sodio alimentario    mg/día † 2274±808 2608±930 
a
 1972±526 
  Puntuación † 9,0±2,1 8,2±2,6 
a
 9,7±1,1 
Variedad de la dieta  nº alim dif. † 10,3±2,8 11,2±2,6 
a
 9,5±2,7 
  Puntuación † 4,3±2,7 5,2±2,5 
a
 3,5±2,6 
IAS  62,9±10,7   62,1±10,0 63,7±11,3 
a 
Diferencias significativas en función el sexo (p<0,05) encontradas por Mann-Whitney (†) o t-student. 
IAS: Índice de alimentación saludable. 








Tabla 5.18 Datos hematológicos y bioquímicos. Diferencias en función del sexo 
(X±DS). 
  Total Varones Mujeres 
Hematología       
Hematíes (mill/mm
3
) † 4,8±0,4 5,1±0,3
 a
 4,5±0,3 
Hemoglobina (g/dL) † 14,2±1,3 15,2±0,8 
a
 13,3±0,9 
Hematocrito (%) † 43,3±4,1 45,9±3,4 
a
 40,9±3,2 
VCM (fL) 90,4±8,0 89,9±10,1 90,8±5,5 
CHCM (%) 32,9±1,5 33,3±1,6 
a
 32,5±1,4 
HCM (g/dL) 29,8±1,7 30,2±1,5 
a
 29,5±1,8 
Lípidos       
Triglicéridos (mg/dL) 96,4±50,9 103,4±52,9 90,0±48,4 
Colesterol (mg/dL) 176,6±37,1 176,7±40,6 176,6±34 
HDL-Colesterol (mg/dL) † 63,8±14,5 55,4±11,3
 a
 71,3±13,0 
LDL-Colesterol (mg/dL) 93,6±29,9 100,6±33,6 
a
 87,3±24,7 
VLDL-Colesterol (mg/dL) 19,3±10,2 20,7±10,6 18,0±9,7 
Indicadores de riesgo metabólico       
Glucosa (mg/dL) 86,6±9,8 86,9±10,6 86,4±9,1 
Insulina basal suero (mU/L) 9,2±5,6 8,8±5,0 9,6±6,1 
HOMA IR  2,0±1,3 1,9±1,1 2,1±1,4 
Índice de QUICKI 0,36±0,04 0,36±0,04 0,35±0,03 
Vitaminas       
Folato sérico (ng/mL) 7,4±3,9 7,4±3,7 7,5±4,1 
Folato eritrocitario (ng/mL) 365,1±115,9 363,9±107,5 366,2±123,9 
Cianocobalamina(B12) (pg/mL) 428,4±191,9 427,4±167,3 429,2±213 
Vitamina D (ng/mL) † 27,2±10,4 24,9±10,5 
a
 29,3±9,9 
Minerales       
Magnesio (mg/dL) † 2,0±0,2 2,1±0,1 
a
 2,0±2,0 
Hierro (mU/L) 91,9±40,6 100,2±40 
a
 84,4±84,4 
Zinc (µg/dL) † 78,6±14,9 83,8±13,1
 a
 73,9±73,9 
Situación antioxidante       
PCR-us (mg/L) 1,8±2,1 1,7±2,0 1,9±2,2 















Valores de referencia 
Valores bajos Valores altos 












♂ ≥ 13 g/dL  
2,5 0,0 4,8 - - - 
♀ ≥ 12 g/dL  
Hematocrito (%) 
♂ 39 - 49 %  
0,0 0,0 0,0 19,2 19,3 19,0 
♀ 33 – 43 %  
VCM (fL) 86 - 98 fL 17,5 17,5 17,5 8,3 7,0 9,5 
CHCM (g/dL) 32 – 36 g/dL 28,3 24,6 31,7 3,3 7,0 0,0 
HCM (pg) 27 – 32 pg 6,7 1,8 
a
 11,1 9,2 12,3 6,3 
a 






Tabla 5.20 Porcentaje de adultos con parámetros bioquímicos (metabolismo de lípidos e indicadores de riesgo 
metabólico e inflamación) inadecuados. Diferencias en función del sexo (%). 
Lípidos Valores inadecuados Total Varones Mujeres 
Triglicéridos (mg/dL) >150 mg/dL 14,2 14,0 14,3 
Colesterol (mg/dL)  ≥ 200 mg/dL 25,0 29,8 20,6 
HDL-Colesterol (mg/dL)  
♂ <40 mg/dL  
5,0 5,3 4,8 
♀ < 50 mg/dL  
LDL-Colesterol (mg/dL) ≥ 115 mg/dL 20,0 29,8 
a
 11,1 
VLDL-Colesterol (mg/dL) ≥ 40 mg/dL 5,8 7,0 4,8 
Indicadores de riesgo metabólico         
Glucosa (mg/dL) > 110 mg/dL 0,8 1,8 0,0 
Insulina basal en suero (mU/L) ≥ 25 mU/L 1,7 0,0 3,2 
HOMA IR  > 3,15 14,2 15,8 12,7 
Índice de QUICKI < 0,32 11,7 12,3 11,1 
Indicadores de inflamación          
PCR-us (mg/L) 
≥ 1 mg/L: riesgo moderado 47,4 45,5 49,2 
> 3 mg/L: riesgo elevado 16,7 14,5 18,6 
a 
Diferencias significativas en función el sexo (p<0,05) encontradas por la prueba de proporciones (prueba Z). 









Tabla 5.21 Porcentaje de adultos con parámetros bioquímicos (vitaminas y minerales) inadecuados. Diferencias en función del 
sexo (%). 
Vitaminas y Minerales Valores de referencia 
Valores bajos Valores altos 
Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres 
Folato sérico (ng/mL) 
≤ 6 ng/mL: deficiencia moderada 44,2 43,9 44,4 
- - - 
< 3 ng/mL: deficiencia alta 5,8 7,0 4,8 
Folato eritrocitario (ng/mL) ≤ 140 ng/mL 1,7 0,0 3,2 - - - 
Cianocobalamina (B12) (pg/mL) ≤ 110 pg/mL 0,0 0,0 0,0 - - - 
Vitamina D (ng/mL)  
20 - 30 ng/mL: hipovitaminosis 41,7 38,6 44,4 
- - - 12 -20 ng/mL: deficiencia moderada 20,0 26,3 14,3 
< 12 ng/mL: deficiencia alta 4,2 7,0 1,6 
Magnesio (mg/dL)  < 1,3 mg/dL 0,8 0,0 1,6 - - - 
Hierro (µg/dL) 
♂ 80 - 180 µg/dL  
 32,5  35,1 30,2   5,0 3,5  6,3  
♀ 60 - 160 µg/dL  
Zinc (µg/dL)  
♂ < 74 µg/dL  
25,0 12,3 
a
 36,5 - - - 
♀ < 70 µg/dL  
a 















5.2 RESULTADOS EN FUNCIÓN DEL CONSUMO DE CERVEZA Y LA ACTIVIDAD FÍSICA.  
 
Se aplica ANOVA de dos vías para ver la influencia del consumo de cerveza (C), la actividad física (A) y la interacción de ambos factores (I) sobre los 
diferentes parámetros (p<0,05), el test H de Kruskal Wallis para ver las diferencias entre grupos y la prueba Z de proporciones si eran porcentajes (p<0,05). 
Tabla 5.22 Datos personales y antropométricos. Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e 
interacción de ambos factores (X±DS) / (%). 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual   
  Sedentarios  Activos  Sedentarios  Activos  C A I 
Número 30 30 30 30 
   
Varones 15 15 12 15 
Mujeres 15 15 18 15 
Edad (años) 28,3±8,2 28,2±7,1 28,1±5,5 28,2±4,7 0,933 1,000 0,955 
Peso (kg) 72,1±17,6 71,2±11,8 65±10,7 70,6±9,6 0,106 0,312 0,164 
Talla (cm) 169,2±7,0 171,7±8,8 169,6±7,5 172,4±9,1 0,713 0,072 0,921 
IMC (kg/m
2
) 25,1±5,7  24,1±3,4 22,5±2,4 23,7±1,9 0,024 0,876 0,103 
Cintura (cm) 83,2±15,6  80,1±9,6 76,6±9,0 78,6±7,2 0,038 0,798 0,195 
Cintura/cadera  0,8±0,1 0,8±0,1 0,8±0,2 0,8±0,1 0,189 0,390 0,838 
Grasa corporal (%) 26,5±6,9 25,7±7,9 24,7±6,2 25,2±8,4 0,374 0,897 0,645 
Grasa corporal (kg) 19,6±9,1 18,2±5,8 15,9±4,6 17,4±5,3 0,065 0,967 0,224 
Situación ponderal 
    
Delgadez (%) 0,0 3,3 0,0 0,0 
Normopeso (%) 66,7 60,0 86,7 86,7 
Sobrepeso (%) 16,7 33,3 13,3 10,0 
Obesidad (%) 16,7 3,3 0,0 3,3 








Tabla 5.23 Datos de presión arterial. Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e interacción de 
ambos factores (X±DS) / (%). 
 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual   
  Sedentarios  Activos  Sedentarios  Activos  C A I 
Presión arterial (PA)  
       
Sistólica (mmHg) 114,6±13,4 115,5±14,7 112,4±14,9 114,7±12,9 0,559 0,533 0,785 
Diastólica (mmHg) 71,6±8,8 70,9±7,3 73,3±8,1 71,9±7,3 0,462 0,385 0,688 
% de individuos según 
categoría de PA     
Óptima (%) 66,7 60,0 56,7 66,7 
Normal (%) 13,3 20,0 33,3 23,3 
Normal/Alta (%) 16,7 16,7 10,0 6,7 












Tabla 5.24 Consumo de alimentos (g/día). Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e 
interacción de ambos factores (X±DS). 
   Cerveza no habitual Cerveza habitual 
  Sedentarios Activos Sedentarios Activos C A I 
G. Totales 2492±533 2644±895 2550±663 2583±667 0,991 0,479 0,650 
Cereales 205,5±64,6 226,3±102,4 199,2±80,1 204,7±85 0,451 0,475 0,531 
Lácteos 389,0±183,4 338,4±160,7 321±178,8 345,7±156,9 0,342 0,597 0,239 
Huevos 34,2±25,1 39,0±71,5 24,9±21,5 22,1±20,6 0,081 0,945 0,650 
Azúcares 28,2±23,7 17,1±20,2 22,5±23,1 19,5±21,5 0,764 0,082 0,382 
Aceites y grasas 38,4±14,8 35,1±18,0 36,6±15,8 37,4±20,4 0,985 0,608 0,483 
Verduras 277,7±126,7 269,7±188,6 313,1±142,3 320,3±141,6 0,160 0,920 0,700 
Legumbres 10,9±20,4 37,4±63,2 26,7±43,5 39,4±81,0 0,385 0,070 0,493 
Frutas 202,1±164,7 266,3±246,1 234,8±196,3 266,1±190,3 0,623 0,245 0,619 
Carnes 164,0±85,7 177,8±118,7 169,5±101,2 180,8±114,2 0,758 0,577 0,876 
Pescados 51,5±60,6 86,7±96,3 55,9±50,9 69,5±64,8 0,553 0,042 0,466 
Bebidas 945±545 1115±658 1273±593 1242±594 0,068 0,499 0,487 
Precocinados 18,6±49,3 19,9±52,7 20,5±42,4 17,5±33,3 0,949 0,828 0,829 
Varios 0,1±0,3 0,9±2,3 0,02±0,07 0,5±2,4 0,505 0,042 0,632 







Tabla 5.25 Raciones consumidas de los diferentes alimentos (n/día). Diferencias en función del consumo de 
cerveza, actividad física e interacción de ambos factores (X± DS). 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual   
  Sedentarios Activos Sedentarios Activos C A I 
Lácteos y derivados 2,3±1,0 2,4±2,2 2,2±1,2 2,0±1,0 0,279 0,891 0,557 
Leche 0,9±0,7 0,7±0,6 0,7±0,4 0,8±0,6 0,533 0,582 0,199 
Queso  0,8±0,5 1,1±2,1 0,9±0,6 0,7±0,6 0,540 0,685 0,302 
Yogur 0,04±0,1 0,2±0,4 0,04±0,1 0,03±0,1 0,070 0,142 0,073 
Otros lácteos  0,6±0,6 0,4±0,5 0,6±0,9 0,4±0,5 0,925 0,306 0,950 
Carnes, pescados y huevos 3,1±1,3 3,4±2,0 3,0±1,4 3,1±1,5 0,471 0,476 0,586 
Carne 2,1±1,2 2,3±1,6 2,2±1,3 2,1±1,3 0,867 0,896 0,741 
Pescado 0,5±0,5 0,9±1,1 0,5±0,5 0,7±0,6 0,523 0,057 0,410 
Huevos 0,4±0,3 0,3±0,3 0,3±0,3 0,2±0,3 0,100 0,103 0,493 
Pan, cereales y legumbres 5,6±1,8 5,9±1,8 5,4±1,8 5,5±2,5 0,451 0,666 0,852 
Cereales y derivados 5,4±1,7 5,4±1,6 5,0±1,8 5,1±2,6 0,450 0,892 0,884 
Cereales de desayuno 0,2±0,3 0,3±0,7 0,2±0,4 0,2±0,3 0,890 0,440 0,368 
Pan  2,8±1,5 3,0±1,4 2,8±1,4 3,0±1,6 0,873 0,509 0,902 
Pasta 0,8±0,8 0,7±0,8 0,6±1,0 0,6±0,8 0,462 0,789 0,730 
Arroz 1,0±0,8 0,9±1,0 1,0±0,8 1,1±1,2 0,732 0,808 0,603 
Galletas 0,6±0,6 0,4±0,6 0,3±0,6 0,3±0,3 0,060 0,289 0,892 
Legumbres 0,2±0,5 0,4±0,6 0,3±0,4 0,3±0,5 0,972 0,231 0,184 
Frutas y Verduras  4,0±1,8 4,2±2,5 4,5±1,9 4,9±2,1 0,104 0,455 0,916 
Frutas 1,1±1,0 1,5±1,4 1,3±1,2 1,5±1,1 0,638 0,240 0,776 








Tabla 5.26 Hábitos declarados de consumo de bebidas. Porcentaje de individuos que las consumen. 
Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e interacción de ambos factores (%). 
  
Cerveza no habitual Cerveza habitual 
Sedentarios Activos Sedentarios Activos 
    
 
Agua corriente 43,3 43,3 56,7 46,7 
Agua mineral 73,3 86,7 80,0 70,0 
Agua mineral con gas 16,7 23,3 20,0 20,0 
    
 
Café/Té 66,7 70,0 90,0 83,3 
Infusiones 33,3 33,3 60,0 26,7 
Zumos 76,7 76,7 90,0 76,7 
Refrescos 83,3 76,7 73,3 56,7 
Refrescos light 23,3 36,7 50,0 26,7 
Licores sin alcohol 10,0 0,0 3,3 3,3 
    
 
Cerveza 70,0 46,7 100,0 100,0 
Cerveza sin alcohol 10,0 10,0 10,0 6,7 
Vino o cava 33,3 30,0 56,7 53,3 








Tabla 5.27 Consumo de bebidas y alimentos líquidos del registro dietético (g/día). Diferencias en función del consumo de cerveza, 
actividad física e interacción de ambos factores (X± DS).     
  Cerveza no habitual Cerveza habitual   








 C A I 
Bebidas totales* 1246±571 1418±752 1503±555 1585±633 0,069 0,274 0,695 
Agua Total 722,1±509,8 804,7±673 906,4±579,9 770,9±520,5 0,474 0,801 0,300 
Agua corriente  643,7±538,8 678,8±688,4 725,3±495,9 609,1±466,2 0,953 0,689 0,456 
Agua embotellada  78,3±171,5 126±339,8 181,1±454,2 161,8±378,5 0,282 0,826 0,603 
Refrescos totales  121±116,1 142,9±206 144,5±135,2 162,1±202,7 0,492 0,525 0,945 
Refrescos azucarados  108,1±114,3 137,1±199,3 127,5±130,8 158,5±203,4 0,504 0,328 0,973 
Refresco sin azúcar  12,9±40,3 5,9±23,1 17,0±75,1 3,7±20,1 0,910 0,221 0,703 




 0,000 0,213 0,293 




 0,000 0,339 0,331 
Cerveza sin alcohol  1,1±6,1 6,7±36,5 0±0 9,6±41,6  0,861 0,140 0,695 
Vinos y baja graduación 14,3±34,4 3,5±11,1 15,7±32,4 36,8±66,3  0,023 0,496 0,035 
Bebidas alta graduación 0,7±3,0 1,7±9,1 7,3±24,6 11,6±25,3 0,015 0,428 0,624 
Zumos totales 133,1±154,5 200,8±304,8 107,7±147,7 159,9±158,6 0,372 0,107 0,835 
Zumos comerciales 111,8±129,4 171±219,8 90,2±118,5 124,9±118,0 0,227 0,094 0,661 
Zumos naturales  21,3±37,6 29,8±95,7 17,5±40,2 35±52,6 0,949 0,248 0,688 
Bebidas energéticas  0,0±0,0 3,9±21,5 0,0±0,0 5,6±30,5 0,811 0,166 0,811 
Bebidas isotónicas  0,0±0,0 27,0±59,3 
a, c, d
 0,0±0,0 3,7±20,3 0,044 0,008 0,044 
Leche total 241,7±176,8 184,1±151,7 183,9±107,3 220,2±134,6 0,683 0,688 0,078 
Leche entera 145,5±159,2 104,5±138,1 114,1±114,4 185,1±134,7 0,330 0,551 0,028 
Leche desnatada  12,6±44,6 4,4±24,3 6,7±20,8 13,3±73 0,860 0,928 0,375 
Leche semidesnatada 83,6±150,5 75,1±132,8 63,1±96,7 21,8±47,7 0,079 0,234 0,431 
Bebidas vegetales 0,0±0,0 31,7±94,9 7,6±24,4 23,8±76,1 0,991 0,036 0,499 
Las diferencias significativas por ANOVA de 2 vías (p<0,05) se marcan en negrita. Las letras incluidas indican diferencias significativas por Kruskal Wallis de la columna en la 









Tabla 5.28 Ingesta de energía. Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e interacción de ambos 
factores (X± DS). 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual   








 C A I 
Ingesta (kcal/día) 2375±396 2339±492 2312±542 2488±629 0,651 0,465 0,268 
Gasto teórico (kcal/día) 2496±397 2836±451 
a,c
 2365±336 2791±372 
c
 0,221 0,000 0,549 
Contr. Gasto teórico (%) 96,7±17,7
 b
 82,8±14,4 98,2±19,0 
b
 88,5±15,5 0,245 0,000 0,489 
Infravaloración (kcal) 120,6±453,3 
b
 496,6±422 52,5±480,7 
b
 302,4±425,0 0,110 0,000 0,440 
% Infravaloración 3,3±17,7 17,2±14,4 
a,c
 1,8±19,0 11,5±15,5 0,245 0,000 0,489 
Las diferencias significativas por ANOVA de 2 vías (p<0,05) se marcan en negrita. Las letras incluidas indican diferencias significativas por Kruskal Wallis de la columna en la que 
figuran respecto a las columnas indicadas. 
 
- Infravaloración: Discrepancia entre la ingesta energética obtenida y el gasto teórico estimado: (Gasto energético-Ingesta energética).  












Tabla 5.29 Perfil calórico y lipídico de la dieta. Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e 
interacción de ambos factores (X± DS).  
  Cerveza no habitual Cerveza habitual   








 C A I 
Perfil calórico               
Calorías aportadas (%)               
Proteínas 15,7±2,7 17,0±4,6 16,2±2,6 16±2,6 0,671 0,363 0,226 
Lípidos 42,4±7,1 39,1±6,1 40,6±6,4 39±5,3 0,424 0,033 0,470 
Carbohidratos 39,6±7,4 41,7±5,7 38,8±6,9 39,2±5,3 0,161 0,299 0,478 




 0,000 0,306 0,156 
        
Azúcares sencillos 17,3±5,4 18,5±5,6 16,6±5,5 18±4,8 0,521 0,193 0,951 
        
Perfil lipídico               
Calorías aportadas (%)               
AGS 14,2±2,2 
b
 12,0±2,4 13,6±2,5  12,6±2,3 0,933 0,000 0,153 
AGM 18,6±4,2 17,4±3,8 17,8±3,8 17,1±3,3 0,401 0,187 0,759 
AGP 5,9±1,9 5,7±1,6 5,5±1,5 5,8±2,3 0,546 0,820 0,489 
Las diferencias significativas por ANOVA de 2 vías (p<0,05) se marcan en negrita. Las letras incluidas indican diferencias significativas por Kruskal Wallis de la columna en 








Tabla 5.30 Ingesta de nutrientes. Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e interacción de ambos 
factores (X± DS). 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual   








 C A I 
Proteínas (g/día) 93,4±17,0 101,2±35,8 94,7±13,4 93,5±15,5 0,430 0,425 0,270 
Lípidos (g/día) 111,3±19,0 101,9±17,5 106,3±16,0 101,7±15,6 0,414 0,027 0,435 
Hidratos de carbono (g/día) 231,4±43,1 245,0±30,9 228,5±37,7 230,5±37,7 0,206 0,255 0,396 
Fibra (g/día) 20,2±6,4 25,0±10,8 22,5±7,4 22,8±6,9 0,968 0,092 0,129 




 0,000 0,263 0,165 
Colesterol (mg/día) 367,0±98,3 328,2±93,9 348,7±107,8 316,2±125,8 0,441 0,071 0,871 
Tiamina (mg/día) 1,5±0,5 1,7±0,6 1,6±0,4 1,5±0,5 0,520 0,626 0,184 
Riboflavina (mg/día) 1,8±0,5 2,1±0,7 1,9±0,5 1,9±0,6 0,702 0,169 0,319 
Niacina (mg/día) 36,3±7,3 41,7±15,7 37,3±6,1 39,4±7,9 0,724 0,046 0,364 
Piridoxina (mg/día) 2,0±0,5 2,5±1,0 2,3±0,6 2,2±0,7 0,966 0,101 0,054 
Folatos (µg/día) 254,4±77,2 308,5±127,9 292,6±108,9 299,7±96,1 0,440 0,111 0,219 
Cianocobalamina (µg/día) 5,8±2,5 5,9±3,0 5,4±1,5 6,3±4,0 0,950 0,349 0,497 
Ácido ascórbico (mg/día) 115,1±56,2 140,3±80,6 128,9±66,9 135,1±63,6 0,728 0,203 0,443 
Vitamina A (µg/día) 910±269 1020±520 996±358 1603±2642 0,182 0,152 0,321 
Vitamina D (µg/día) 3,3±2,4 2,8±2,4 2,9±1,7 3,4±4,9 0,900 0,992 0,337 
Vitamina E (mg/día) 10,8±5,1 10,1±4,6 9,7±3,9 9,4±3,7 0,259 0,549 0,769 
Calcio (mg/día) 1006±271 958±281 972±284 972±291 0,844 0,637 0,640 
Hierro (mg/día) 14,0±3,2 16,2±5,4 15,2±3,3 14,6±3,2 0,730 0,268 0,054 
Yodo (µg/día) 132,4±231,4 113,8±109,9 100,6±36,3 144,3±207,6 0,984 0,681 0,305 
Zinc (mg/día) 10,8±2,1 10,9±2,9 10,6±1,6 9,8±1,7 0,113 0,442 0,245 
Magnesio (mg/día)  290,4±62,4 327,4±91,2 311,6±63,2 323,8±73,2 0,514 0,069 0,356 
Las diferencias significativas por ANOVA de 2 vías (p<0,05) se marcan en negrita. Las letras incluidas indican diferencias significativas por Kruskal Wallis de la columna en la que figuran 







Tabla 5.31 Contribución de los nutrientes (%) a la cobertura de las IR. Diferencias en función del consumo de cerveza, 
actividad física e interacción de ambos factores (X± DS). 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual   
  Sedentarios Activos Sedentarios Activos C A I 
Proteína  196,2±45,2 210,8±82,0 202,8±46,8 206,5±40,0 0,912 0,374 0,593 
Tiamina 134,0±37,6 138,0±40,4 136,9±48,2 137,0±41,6 0,898 0,792 0,797 
Riboflavina  125,1±34,6 119,1±37,7 135,0±42,1 125,0±30,6 0,236 0,230 0,764 
Niacina  213,9±53,3 215,3±78,4 227,0±64,5 221,9±48,8 0,390 0,871 0,775 
Piridoxina  145,9±38,6 175,7±73,7 161,7±47,1 170,4±44,1 0,586 0,047 0,274 
Folatos  64,0±20,1 76,9±34,4 72,4±26,2 77,3±24,6 0,366 0,073 0,416 
Cianocobalamina 242,1±116,8 243,8±143,9 221,4±91,8 276,9±174,2 0,801 0,249 0,277 
Ácido ascórbico  192,6±94,9 233,3±132,6 213,1±106,4 230,6±108,3 0,664 0,156 0,570 
Vitamina A  103,8±37,0 113,1±56,8 112,7±40,7 176,4±263,5 0,154 0,148 0,281 
Vitamina D  67,1±46,0 55,6±49,4 56,4±33,5 70,8±97,6 0,843 0,900 0,254 
Vitamina E  124,7±71,3 114,3±56,8 109,1±43,7 111,8±38,4 0,361 0,698 0,505 
Calcio 89,2±32,2 87,6±33,3 86,3±29,5 93,6±34,5 0,796 0,634 0,459 
Hierro  115,6±44,9 138,3±72,1 122,4±51,3 129,9±48,1 0,936 0,136 0,453 
Yodo  88,7±153,6 75,5±70,7 66,3±28,5 98,9±138,5 0,982 0,629 0,257 
Zinc  80,3±18,4 79,9±23,3 79,0±19,6 76,4±16,9 0,506 0,679 0,754 
Magnesio  77,7±19,6 86,3±26,2 82,9±18,4 90,0±23,6 0,273 0,056 0,853 








Tabla 5.32 Porcentaje de adultos que no cubre el 100% de las IR en relación con los diferentes nutrientes. Diferencias 
en función del consumo de cerveza, actividad física e interacción de ambos factores (%). 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual 
  Sedentarios Activos Sedentarios Activos 
Proteínas 3,3 0,0 0,0 0,0 
Tiamina 20,0 20,0 10,0 10,0 
Riboflavina 26,7 33,3 13,3 16,7 
Niacina 0,0 0,0 0,0 0,0 
Piridoxina 16,7 6,7 0,0 0,0 
Folatos 96,7 80,0 86,7 73,3 
Cianocobalamina 6,7 3,3 6,7 6,7 
Acido ascórbico 23,3 13,3 13,3 16,7 
Vitamina A 53,3 50,0 40,0 36,7 
Vitamina D 80,0 90,0 86,7 86,7 
Vitamina E 43,3 40,0 50,0 43,3 
Calcio 66,7 73,3 70,0 60,0 
Hierro 50,0 30,0 43,3 30,0 
Yodo 96,7 90,0 86,7 83,3 
Zinc 80,0 80,0 90,0 86,7 







Tabla 5.33 Porcentaje de adultos que no cubre el 66,6% de las IR en relación con los diferentes nutrientes. Diferencias 
en función del consumo de cerveza, actividad física e interacción de ambos factores (%). 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual 
  Sedentarios Activos Sedentarios Activos 
Proteínas 0,0 0,0 0,0 0,0 
Tiamina 0,0 3,3 0,0 0,0 
Riboflavina 0,0 3,3 3,3 0,0 
Niacina 0,0 0,0 0,0 0,0 
Piridoxina 0,0 0,0 0,0 0,0 
Folatos 60,0 50,0 46,7 43,3 
Cianocobalamina 0,0 0,0 6,7 0,0 
Acido ascórbico 0,0 6,7 6,7 0,0 
Vitamina A 16,7 23,3 10,0 10,0 
Vitamina D 60,0 73,3 60,0 63,3 
Vitamina E 13,3 16,7 13,3 10,0 
Calcio 23,3 23,3 30,0 16,7 
Hierro 10,0 10,0 6,7 16,7 
Yodo 56,7 60,0 56,7 36,7 
Zinc 13,3 23,3 23,3 40,0 







Tabla 5.34 Índice de calidad nutricional (INQ) de la dieta. Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e 
interacción de ambos factores (X± DS). 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual   








 C A I 
Proteínas 2,1±0,4 2,5±0,8 
a,c
 2,1±0,3 2,4±0,4 
a
 0,400 0,000 0,261 
Fibra 0,42±0,16 0,56±0,27 0,52±0,27 0,58±0,20 
a
 0,142 0,017 0,393 
Tiamina 1,4±0,4 1,7±0,5 1,4±0,4 1,6±0,4 0,365 0,010 0,500 
Riboflavina 1,3±0,3 1,5±0,5 1,4±0,4 1,5±0,5 0,649 0,148 0,635 
Niacina 2,2±0,5 2,6±0,8 2,3±0,4 2,6±0,6 0,916 0,006 0,551 
Piridoxina 1,5±0,4 2,2±1,0 
a
 1,7±0,4 2,0±0,5 
a
 0,709 0,000 0,156 
Folatos 0,7±0,3 1,0±0,5 
a
 0,8±0,4 0,9±0,3 
a
 0,901 0,004 0,231 
Cianocobalamina 2,6±1,5 2,9±1,5 2,2±0,8 3,2±2,1 0,902 0,016 0,309 
Acido ascórbico 2,0±1,1 2,9±1,7 2,3±1,4 2,6±1,1 0,864 0,018 0,262 
Vitamina A 1,1±0,4 1,4±0,7 1,2±0,5 2,0±3,2 0,209 0,059 0,358 
Vitamina D 0,7±0,6 0,7±0,6 0,6±0,4 0,9±1,4 0,872 0,475 0,274 
Vitamina E 1,3±0,6 1,4±0,6 1,1±0,4 1,3±0,5 0,213 0,127 0,789 
Calcio 0,9±0,3 1,1±0,4 0,9±0,3 1,1±0,3 0,612 0,017 0,775 
Hierro 1,2±0,6 1,7±1,0  1,3±0,6 1,5±0,5 0,400 0,010 0,247 
Yodo 1,0±2,2 0,9±0,9 0,7±0,2 1,1±1,4 
c
  0,697 0,491 0,309 
Zinc 0,84±0,20 0,98±0,27 
c
 0,81±0,14 0,87±0,13 0,040 0,007 0,302 
Magnesio 0,8±0,2 1,1±0,3 
a, c
 0,9±0,2 1,0±0,2 
a
 0,853 0,000 0,336 
Las diferencias significativas por ANOVA de 2 vías (p<0,05) se marcan en negrita. Las letras incluidas indican diferencias significativas por Kruskal Wallis de la columna en la que 
figuran respecto a las columnas indicadas. 







Tabla 5.35 Porcentaje de adultos con INQ <1 en relación con los diferentes nutrientes. Diferencias en función del consumo 
de cerveza, actividad física e interacción de ambos factores (%). 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual 









Proteínas 0,0 0,0 0,0 0,0 
Fibra 100,0 90,0 96,7 96,7 
Tiamina 20,0 0,0 6,7 3,3 
Riboflavina 16,7 16,7 10,0 10,0 
Niacina 0,0 0,0 0,0 0,0 
Piridoxina 13,3 0,0 0,0 0,0 
Folatos 90,0 69,0 80,0 63,3 
Cianocobalamina 10,0 0,0 6,7 0,0 
Acido ascórbico 16,7 10,0 13,3 13,3 
Vitamina A 46,7 46,7 43,3 26,7 
Vitamina D 76,7 76,7 83,3 83,3 
Vitamina E 43,3 30,0 46,7 26,7 
Calcio 63,3 44,8 76,7 43,3 
Hierro 43,3 23,3 36,7 23,3 
Yodo 93,3 76,7 90,0 70,0 





 53,3 76,7 53,3 
Las letras incluidas indican diferencias significativas (p<0,05) por la prueba de proporciones (prueba Z) de la columna en la que figuran respecto a 










Tabla 5.36 Capacidad antioxidante de la dieta. Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e interacción 
de ambos factores (X± DS).  










) C A I 
ORAC (mmol TE/día) 13893±8693 13801±10105 11271±4711 14396±8353 0,500 0,314 0,285 
FRAP(mmol Fe (II)/día) 4,4±2,1 5,3±2,5 5,3±2,1 5,9±2,8 
a
 0,103 0,069 0,779 
TRAP (mmol TE/día) 3,8±2,5 4,0±3,0 5,5±3,1 6,3±3,9 
a,b
 0,001 0,426 0,546 
TEAC (mmol TE/día) 3,1±1,7 3,4±2,3 4,2±2,1 4,9±2,7 
a,b
 0,001 0,199 0,604 
Las diferencias significativas por ANOVA de 2 vías (p<0,05) se marcan en negrita. Las letras incluidas indican diferencias significativas por Kruskal Wallis de la columna en la que 












Tabla 5.37 Índice de alimentación saludable y sus componentes. Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad 
física e interacción de ambos factores (X± DS).  
   Cerveza no habitual Cerveza habitual   








 C A I 
Cereales      Raciones/día  5,6±1,8 5,9±1,8 5,4±1,8 5,8±2,4 0,605 0,374 0,967 
 
Objetivo  8,0±1,1 8,0±1,3 7,7±1,1 8,2±1,4 0,979 0,283 0,220 
 
Puntuación  7,0±1,9 7,4±1,8 7,0±1,8 6,7±1,7 0,286 0,806 0,331 
Verduras      Raciones/día 2,8±1,3 2,7±2,1 3,2±1,5 3,4±1,6 0,087 0,925 0,736 
 
Objetivo  4,0±0,5 4,0±0,7 3,9±0,6 4,1±0,7 0,979 0,283 0,220 
 
Puntuación 6,6±2,6 5,8±3,2 7,5±2,7 7,4±2,6 0,018 0,338 0,445 
Frutas      Raciones/día 1,1±1,0 1,5±1,4 1,3±1,2 1,5±1,1 0,638 0,240 0,776 
 
Objetivo  2,5±0,3 2,5±0,3 2,4±0,3 2,6±0,3 0,979 0,283 0,220 
 
Puntuación 4,4±3,5 4,7±3,3 4,7±3,3 5,5±3,6 0,407 0,358 0,723 
Lácteos     Raciones/día 2,3±1,0 2,4±2,2 2,2±1,2 2,0±0,9 0,328 0,979 0,619 
 
Objetivo  2,5±0,3 2,5±0,3 2,4±0,3 2,6±0,3 0,979 0,283 0,220 
 
Puntuación 7,9±2,1 7,6±2,8 7,7±2,2 7,5±2,7 0,772 0,496 0,872 
Carnes      Raciones/día 3,1±1,3 3,4±2,0 3,0±1,4 3,2±1,4 0,657 0,310 0,788 
 
Objetivo  2,5±0,3 2,5±0,3 2,4±0,3 2,6±0,3 0,979 0,283 0,220 
 
Puntuación  8,9±2,2 9,4±1,5 9,0±2,3 9,2±1,7 0,936 0,372 0,728 
Grasa total      % 42,4±7,1 39,1±6,1 40,6±6,4 39,0±5,3 0,424 0,033 0,470 
  Puntuación 2,9±2,9 4,0±3,4 3,4±3,3 4,2±3,1 0,550 0,081 0,788 
Grasa saturada   % 14,2±2,2 b 12,0±2,4 13,6±2,5 b 12,6±2,3 0,933 0,000 0,153 
 
Puntuación 2,6±3 5,7±3,2 a 3,6±3,3 4,9±3,7 0,888 0,000 0,124 
Colesterol     mg/día  367,0±98,3 328,2±93,9 348,7±107,8 316,2±125,8 0,441 0,071 0,871 
  Puntuación  5,7±4 7,2±3,7 6,4±4,2 6,2±4 0,828 0,386 0,264 
Sodio alimentario    mg/día  2251±693 2238±1015 2277±688 2332±830 0,689 0,889 0,820 
  Puntuación  9,1±1,7 8,8±2,5 9,1±1,7 8,9±2,3 0,982 0,536 0,945 
Variedad de la dieta  nº alim dif.  9,7±2,9 10,3±2,9 10,6±2,6 10,6±2,9 0,235 0,584 0,629 
  Puntuación  3,7±2,7 4,3±2,7 4,5±2,5 4,6±2,9 0,254 0,501 0,637 
IAS  57,1±10,6 63,5±10,5 61,4±10,7 63,4±9,3 0,281 0,035 0,332 
Las diferencias significativas por ANOVA de 2 vías (p<0,05) se marcan en negrita. Las letras incluidas indican diferencias significativas por Kruskal Wallis de la columna en la que figuran 






Tabla 5.38 Datos hematológicos y bioquímicos. Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e 
interacción de ambos factores (X± DS). 
  Cerveza no habitual Cerveza habitual   








 C A I 
Hematología               
Hematíes (mill/mm
3
) 4,8±0,5 4,8±0,4 4,7±0,4 4,8±0,4 0,550 0,634 0,208 
Hemoglobina (g/dL) 14,2±1,5 14,2±1,1 14,4±1,2 14,2±1,3 0,775 0,722 0,631 
Hematocrito (%) 42,6±5,1 43,5±3,4 43,4±4,0 43,7±3,9 0,521 0,424 0,771 
VCM (fL) 86,5±12,6 91,4±6,2 92,6±3,7 
a
 90,9±5,6 0,052 0,258 0,025 
CHCM (%) 33,3±1,5 32,7±1,6 33,1±1,5 32,4±1,5 0,380 0,014 0,787 
HCM (g/dL) 29,5±2,1 29,8±1,4 30,7±1,3  29,4±1,7 0,192 0,147 0,009 
Lípidos               
Triglicéridos (mg/dL) 116,6±67,1 89,7±39,7 92,6±49,1 86,5±39,3 0,140 0,074 0,256 
Colesterol (mg/dL) 179,0±44,5 171,7±38,5 179,4±33,6 176,5±32 0,703 0,453 0,750 
HDL-Colesterol (mg/dL) 60,8±17,1 63,8±14,1 65,0±14,9 65,5±11,9 0,274 0,509 0,645 
LDL-Colesterol (mg/dL) 94,9±34,5 89,9±29 95,9±30 93,7±26,5 0,664 0,513 0,810 
VLDL-Colesterol (mg/dL) 23,3±13,4 17,9±7,9 18,5±9,8 17,3±7,9 0,140 0,074 0,256 
Indicadores de riesgo metabólico               
Glucosa (mg/dL) 85,5±12,5 89,2±9,9 83,3±8,5 
b
 88,3±7,0 0,377 0,016 0,721 
Insulina basal suero (mU/L) 12,4±8,2 
c
 9,3±4,7 7,3±2,9 8,0±3,7 0,001 0,220 0,044 
HOMA IR 2,7±1,8 
c
 2,1±1,2 1,5±0,7 1,8±0,9 0,001 0,443 0,054 
Índice de QUICKI 0,35±0,05 
c
 0,35±0,03 0,37±0,03 0,36±0,03 0,071 0,901 0,416 
Vitaminas               
Folato sérico (ng/mL) 7,8±4,5 6,7±3,3 8,3±4,3 7,0±3,3 0,596 0,096 0,857 
Folato eritrocitario (ng/mL) 329,5±117 360,3±137,5 392±95,8 378,6±105,4 0,057 0,682 0,295 
Cianocobalamina(B12)(pg/mL) 399,0±158,4 397,0±152,8 437,7±172,6 479,7±261 0,085 0,567 0,530 










  Cerveza no habitual Cerveza habitual 
   








 C A I 
Minerales               
Magnesio (mg/dL) 2,023±0,107 2,017±0,221 2,039±0,122 2,027±0,135 0,673 0,725 0,929 
Hierro (mU/L) 83,7±40,0 
c
 89,5±40,1 110,4±38,7 84,1±39,8 
c
 0,142 0,159 0,029 
Zinc (µg/dL) 77,9±19,7 75,8±10,4 84,6±16,3 76,2±10,1 0,190 0,055 0,240 
Situación antioxidante               
PCR-us (mg/L) 2,5±2,6  1,9±1,8 1,4±2,1 1,4±1,9 0,070 0,438 0,436 
Capacidad antioxidante del plasma 
(µmol/L) 
717,1±218,4 716,7±164,6 765,8±144,8 790,7±182,3 0,064 0,709 0,700 
Las diferencias significativas por ANOVA de 2 vías (p<0,05) se marcan en negrita. Las letras incluidas indican diferencias significativas por Kruskal Wallis de la columna en la que 


















Tabla 5.39 Porcentaje de adultos con parámetros hematológicos inadecuados. Diferencias en función del consumo de cerveza, 




Valores de referencia 
Valores bajos Valores altos 




































♂ ≥ 13 g/dL  
3,3 0,0 3,3 3,3 - - - - 
♀ ≥ 12 g/dL  
Hematocrito (%) 
♂ 39 - 49 %  
0,0 0,0 0,0 0,0 20,0 16,7 20,0 20,0 
♀ 33 – 43 %  
VCM (fL) 86 - 98 fL 36,7 16,7 0,0 16,7 3,3 10,0 6,7 13,3 
CHCM (g/dL) 32 – 36 g/dL 16,7 26,7 23,3 46,7 3,3 3,3 3,3 3,3 







Tabla 5.40 Porcentaje de adultos con parámetros bioquímicos (metabolismo de lípidos e indicadores de riesgo metabólico e 
inflamación) inadecuados. Diferencias en función del consumo de cerveza, actividad física e interacción de ambos factores (%). 
Lípidos Valores de referencia 









Triglicéridos (mg/dL) >150 mg/dL 30,0 
d
 13,3 10,0 3,3 
Colesterol (mg/dL)  ≥ 200 mg/dL 23,3 20,0 30,0 26,7 
HDL-Colesterol (mg/dL)  
♂ <40 mg/dL  
10,0 3,3 6,7 0,0 
♀ < 50 mg/dL  
LDL-Colesterol (mg/dL) ≥ 115 mg/dL 23,3 20,0 23,3 13,3 
VLDL-Colesterol (mg/dL) ≥ 40 mg/dL 13,3 0,0 6,7 3,3 




Glucosa (mg/dL) > 110 mg/dL 3,3 0,0 0,0 0,0 
Insulina basal en suero (mU/L) ≥ 25 mU/L 6,7 0,0 0,0 0,0 
HOMA IR  > 3,15 33,3 
c
 13,3 3,3 6,7 
Índice de QUICKI < 0,32 30,0 10,0 0,0 6,7 





≥ 1 mg/L: riesgo moderado 61,5 55,2 31,0 43,3 
> 3 mg/L: riesgo elevado 26,9 17,2 13,8 10,0 
Las letras incluidas indican diferencias significativas (p<0,05) por la prueba de proporciones (prueba Z) de la columna en la que figuran respecto a las columnas indicadas. 
 






Tabla 5.41 Porcentaje de adultos con parámetros bioquímicos (vitaminas y minerales) inadecuados. Diferencias en función del 
consumo de cerveza, actividad física e interacción de ambos factores (%). 
Vitaminas y Minerales Valores de referencia 
Valores bajos Valores altos 





















Folato sérico (ng/mL) 
≤ 6 ng/mL: deficiencia 
moderada 
46,7 53,3 33,3 43,3 
- - - - 
< 3 ng/mL: deficiencia alta 3,3 6,7 6,7 6,7 
Folato eritrocitario (ng/mL) ≤ 140 ng/mL 0,0 6,7 0,0 0,0 - - - - 
Cianocobalamina(B12) 
(pg/mL) 
≤ 110 pg/mL 0,0 0,0 0,0 0,0 - - - - 
Vitamina D (ng/mL)  
20 - 30 ng/mL: 
hipovitaminosis 
43,3 56,7 36,7 30,0 
- - - - 
12 - 20 ng/mL: deficiencia 
moderada 
16,7 20,0 16,7 26,7 
< 12 ng/mL: deficiencia 
alta 
13,3 3,3 0,0 0,0 
Magnesio (mg/dL)  < 1,3 mg/dL 0,0 3,3 0,0 0,0 - - - - 
Hierro (µg/dL) 
♂ 80 - 180 µg/dL  
50,0 
c
 30,0 10,0 40,0 
c
 3,3 6,7 6,7 3,3 
♀ 60 - 160 µg/dL  
Zinc (µg/dL)  
♂ < 74 µg/dL  
30,0 36,7 13,3 20,0 - - - - 
♀ < 70 µg/dL  































































DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
6.1 ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN GENERAL DEL COLECTIVO. 
Los 120 individuos de estudio (57 varones y 63 mujeres) tuvieron una edad 
media de 28,2±6,4 años (Tabla 5.1). La mayoría de ellos tenían estudios 
superiores (75,4%); y sólo una persona (0,8%) declaró no tener estudios, sin 
encontrar diferencias en función del sexo (Tabla 5.3). 
Se puede considerar que es una población sana, ya que el 90,8% de los 
individuos no declararon padecer ninguna enfermedad. En el 9,2% restante, las 
patologías más citadas fueron alergias o asma, en la mayoría de los casos. En 
cuanto al hábito tabáquico, este colectivo fue mayoritariamente no fumador 
(Tabla 5.3), alcanzado el 77,5% del total, teniendo en cuenta a los ex-fumadores; 
mientras que los fumadores (22,5%) fumaron una media de 7 cigarrillos diarios.  
 
6.1.1 Discusión general de los resultados antropométricos y la 
presión arterial. 
 
Atendiendo a los datos antropométricos (Tabla 5.1), los valores medios se 
encontraron, en general, dentro de la normalidad y las diferencias que se 
observaron en cuanto al sexo son las esperables. Es de destacar que el 
porcentaje de grasa corporal medio en los varones (20,2±5,2%) fue normal 
(<21%), mientras que en las mujeres (30,3±5,3%) fue ligeramente superior al 
30% establecido como límite de normalidad (Rodríguez-Rodríguez y col., 2011a; 
López-Sobaler y Quintas, 2009; OMS, 1995; Durnin y Fidanza, 1985). 
También es reseñable que un 24,1% de los individuos seleccionados 
presentaron exceso de peso (Tabla 5.1), alcanzando al 33,3% del colectivo 
masculino. Aunque la muestra se ha seleccionado de forma que no es 
representativa de la población general, estas cifras van en la línea de las 
publicadas por otros estudios, que revelan el elevado porcentaje de población 





col., 2013; González-Rodríguez y col., 2013b; Ortiz-Moncada y col., 2011; 
Rodríguez-Rodríguez y col., 2011b; Ortiz y col., 2010; Kuipers, 2009). 
En cuanto a las cifras medias de presión arterial, éstas fueron menores en las 
mujeres que en los varones, de hecho, sólo en este último grupo se encontraron 
significativamente más casos de pre- e hipertensión (Tabla 5.2). Diversos 
autores y organismos han indicado que uno de los factores de riesgo de 
presentar hipertensión es el hecho de ser varón (SEH-LELHA, 2005; European 
Society of Hypertension - European Society of Cardiology Guidelines Comitee, 
2003).  
El porcentaje total de individuos con hipertensión en nuestro estudio, fue 
relativamente bajo (2,5%), incluso teniendo en cuenta que es una población 
sana, ya que está muy por debajo de la prevalencia de hipertensión en adultos 
mayores de 18 años en España, que es aproximadamente del 35% (SEH-
LELHA, 2005; Banegas y col., 1998). 
Otros factores asociados a cifras de tensión arterial más elevadas son la edad y 
el IMC. En nuestro estudio, solamente hemos encontrado una asociación entre 
el IMC y la presión arterial sistólica (PAS) (r=0,356 p=0,000) y la presión arterial 
diastólica (PAD) (r=0,186; p=0,042), que se mantuvo en los varones pero no en 
las mujeres. Algunos estudios indican que tener sobrepeso, es uno de los 
principales factores de riesgo de presentar hipertensión (SEH-LELHA, 2005; 
Sánchez-Castillo y col., 2004; Yoo y col., 2004; European Society of 
Hypertension - European Society of Cardiology Guidelines Comitee, 2003), y es 
posible que las asociaciones que encontramos entre presión arterial e IMC sólo 
aparezcan en varones porque las mujeres de este colectivo tuvieron un peso 
más adecuado (Tabla 5.2). 
 
6.1.2 Discusión general de los parámetros dietéticos. 
 
En relación al consumo de alimentos, tanto en gramos como en raciones, se 
observó que los varones consumieron más carnes, huevos y cereales que las 
mujeres, debido en este último caso, al mayor consumo de pan y pasta (Tabla 
Discusión 
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5.4 y Tabla 5.5). Esta tendencia de consumo diferente en función del sexo se 
observa también en otros estudios de valoración nutricional en población 
española (González-Rodríguez y col., 2013a; González-Rodríguez y col., 2013b) 
En cuanto a los hábitos de bebida de los participantes de nuestro estudio 
(Tabla 5.6), las consumidas por un mayor porcentaje de la población, a parte del 
agua (98,3% de consumidores) fueron: los zumos (80,0%), la cerveza (79,2%), 
el café o té (77,5%) y los refrescos (72,5%). Es reseñable el mayor consumo de 
infusiones y refrescos light en el colectivo femenino, lo que podría estar 
relacionado con su mayor preocupación por su imagen corporal (Molina y col., 
2015; Puvia y Vaes, 2013; Vaquero-Cristóbal y col., 2013). 
Atendiendo, al registro de bebidas durante los días de control de dieta (Tabla 
5.7), se pone de relieve el bajo grado de hidratación que tuvieron. Observamos 
consumos medios de líquidos de 1556±682 g/día en varones y de 1331±579 
g/día en mujeres, que son inferiores a los sugeridos por el IOM (2004) para agua 
de bebida y otros fluidos (3 L/día en varones y 2.2 L/día en mujeres, de 19 a 50 
años, que supone el 81% de la Ingesta Adecuada). 
Como era de esperar, el consumo medio de bebidas obtenido en el registro de 
alimentos de 3 días (Tabla 5.7 y Gráfica 6.1), estuvo de acuerdo, en general, con 
los hábitos de bebida declarados, que se han comentado anteriormente (Tabla 
5.6). El agua es la bebida que se consumió en mayor cantidad, seguida de las 
leches, los zumos y los refrescos. Como bebida alcohólica consumida en mayor 
cantidad, encontramos la cerveza, desplazando al vino a un segundo lugar. Esta 
tendencia que ya se ha observado en otros estudios realizados en población 
española y en otros países del sur de Europa, como Francia o Italia, se atribuye, 
principalmente, al descenso del consumo de vino durante las comidas (Galán y 
col., 2014). Sin embargo, hay que considerar que la población que se está 
analizando está seleccionada, precisamente, en función de su consumo de 
cerveza, sin tener en cuenta ninguna otra bebida, lo que podría estar 







Gráfica 6.1 Consumo de bebidas del registro dietético (g/día). Diferencias 
en función del sexo. 
 
En cuanto al aporte de energía de la dieta, como era de esperar, éste fue mayor 
en los varones, así como su gasto energético teórico (Tabla 5.8). La dieta cubrió 
los requerimientos de energía por igual en ambos sexos y el porcentaje de 
infravaloración medio, que es la posible discrepancia entre el gasto y la ingesta 
energética, también fue similar. Estos resultados fueron comparables a los 
encontrados en otros estudios en los que también se valoró la ingesta mediante 
un registro dietético de 3 días (4 - 9% de discrepancia ingesta/gasto) (Ortega y 
col., 2014a; Aparicio y col., 2013; Ortega y col., 2012a). Y aunque, hay métodos 
con menor error, como la pesada precisa (0-3% de discrepancia ingesta/gasto) 
(Sánchez-Campillo, 2010; Aparicio y col., 2009; Navia y col., 2009), el registro de 
3 días es más riguroso que otros como los cuestionarios de “frecuencia de 
consumo de alimentos”, en los que se suele sobrevalorar la ingesta en mayor 
medida, o que los “recuerdos de 24 horas”, en los que se puede llegar a 






col., 1996). En este sentido, nuestros resultados sugieren que la calidad del 
método empleado en este estudio es buena. 
A continuación, se estudiaron los perfiles calórico y lipídico, que nos dan una 
idea de la calidad de la energía y de la grasa ingerida (Tabla 5.9). Ambos fueron 
desequilibrados (Gráfica 6.2 y Gráfica 6.3), ya que observamos un elevado 
aporte de energía procedente de las proteínas y las grasas, en detrimento de los 
hidratos de carbono; y un elevado consumo de grasas saturadas 
respectivamente (Tabla 5.9), estando, todo ello, muy alejado de los Objetivos 
Nutricionales (Ortega, y col., 2012b). No obstante, esta tendencia es la que se 
observa en la dieta media de la población española, y que se ha descrito en 
otros estudios (Ortega y col., 2013d; Perea y col., 2012; Ortega, 2007; 
Rodríguez-Rodríguez y col., 2006; Martínez Roldán y col., 2005).  
Añadido a esto, observamos que nuestro colectivo tuvo una ingesta de 
colesterol por encima de los Objetivos Nutricionales (< 300 mg/día) (Tabla 5.10) 
(Ortega, y col., 2012b), y, aunque fue elevada en todos los casos, fue mayor en 
los varones, lo que puede deberse a que consumieron más alimentos de origen 
animal (Tabla 5.4) (Ortega y col., 2012b).  
Gráfica 6.2 Perfil calórico (% kcal). Diferencias entre sexos. 
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Gráfica 6.3 Perfil lipídico (% kcal). Diferencias entre sexos. 
 
ON: Objetivo nutricional 
 
También, la ingesta de fibra (22,6±8,1 g/día) (Tabla 5.10), estuvo por debajo del 
Objetivo Nutricional (25 g/día) (Ortega, y col., 2012b), tal y como ocurre en la 
mayoría de la población en los países occidentales (Perea y col., 2012; Mena y 
col., 2002). En este sentido, cabe señalar que el INQ medio para la fibra fue de 
0,5±0,2 (Tabla 5.14) y un 95,8% de los individuos siguieron dietas con un INQ <1 
(Tabla 5.15), lo que explica las bajas ingestas (Tabla 5.10). Estos resultados 
están relacionados con el bajo consumo de cereales, legumbres, frutas y 
verduras de nuestro colectivo, y que son las principales fuentes de fibra (Tabla 
5.5).  
Dado que su consumo adecuado se relaciona con la prevención de diversas 
enfermedades degenerativas, menor incidencia de enfermedades 
cardiovasculares, diabetes o enfermedades colónicas, se debería prestar más 
atención a este nutriente  (Perea y col., 2012; Pak, 2010; Ruiz-Roso y col., 2010; 
Mena y col., 2002).  
En cuanto al alcohol aportado por la dieta (Tabla 5.9), como término medio, no 
superó el 2% de la energía total, cumpliendo con el Objetivo Nutricional marcado 










(<10% de la ingesta energética total) (Ortega, y col., 2012b). No obstante, estas 
cifras son esperables teniendo en cuenta la forma en la que se seleccionó la 
muestra, ya que uno de los criterios de exclusión fue el consumo elevado de 
alcohol. En relación a las vitaminas y minerales (Tabla 5.10), las ingestas 
medias son como las descritas en otros colectivos españoles. (González-
Rodríguez y col., 2013; Ortega y col., 2013b; Estaire y col., 2012; Vargas-Zárate 
y col., 2010; Ortega, 2007; Ortega y col., 2003).  
Observamos una ingesta media de folatos, vitamina D y la mayoría de los 
minerales, por debajo de las IR (Tabla 5.11 y Gráfica 6.4), destacando una 
ingesta de especial riesgo para los folatos, la vitamina D y el yodo, ya que más 
del 50% de los individuos no alcanzó 2/3 de sus IR (< 66,6% IR) (Tabla 5.13 y 
Gráfica 6.5).  
 
 
Gráfica 6.4 Contribución de los nutrientes (%) a la cobertura de las IR. 
 


























Al tener en cuenta el sexo (Tabla 5.12 y Gráfica 6.6 A), observamos que hubo un 
mayor porcentaje de varones que no alcanzaron sus recomendaciones de 
vitamina E y de mujeres que no lo hicieron para el calcio y el hierro, siendo estos 
resultados similares a los encontrados en otras investigaciones (Estaire y col. 
2012; Quintana, 2008; Mena y col., 2002). Al considerar los individuos que no 
cubrieron 2/3 de sus IR (Tabla 5.13 y Gráfica 6.6 B), las diferencias entre sexos 
se atenuaron, no alcanzando la significación, aunque se siguen apreciando las 
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Gráfica 6.6 Porcentaje de adultos que no cubre el 100% (A) o el 66,6% (B) 
de las IR. Diferencias en función del sexo. 
A. 
 
Sólo se han incluido aquellos nutrientes para los que había más de un 30% de individuos que no cubría el 





Sólo se han incluido aquellos nutrientes para los que había más de un 10% de individuos que no cubría el 







































Las deficiencias en hierro son muy habituales en las mujeres ya que las 
recomendaciones establecidas para ellas son elevadas y difíciles de alcanzar en 
muchos casos (Ortega y col., 2014b). Además, en este colectivo las mujeres 
consumieron significativamente menos carnes (alimentos ricos en hierro hemo, 
de buena absorción) y cereales (parte de los cuales podrían ser enriquecidos en 
hierro), lo que podría estar acentuando la diferencia (Tabla 5.4 y Tabla 5.5) 
(Aguirre y col., 2010; Cagnasso y col., 2007). 
En el caso del calcio y la vitamina D, ambos deficitarios en nuestro colectivo, su 
consumo por debajo de la recomendación es bastante común, como se ha 
puesto de manifiesto en investigaciones realizadas en muestras representativas 
de adultos (Ortega y col., 2013b; Estaire y col., 2012; Basabe y col., 2004).  
El folato es una vitamina que, también con elevada frecuencia, se ingiere en 
cantidad inferior a la recomendada, como se demuestra en diversas 
investigaciones (Ortega y col., 2004a; Mena y col., 2002). 
En general, las deficiencias encontradas en las ingestas de vitaminas y 
minerales en los individuos de nuestro estudio se deben a que consumieron 
alimentos con baja densidad de folatos, vitamina D, calcio, yodo, zinc y 
magnesio (Tabla 5.14). Todos ellos tuvieron índices de calidad nutricional (INQ) 
inferiores a 1 en el total del colectivo, o bien en varones o mujeres, lo que indica 
que para alcanzar los requerimientos de esos nutrientes se deberían incluir 
alimentos con una mayor densidad de los mismos. Además en todos estos 
casos, hubo más de un 50% de individuos con INQ <1 (Tabla 5.15).  
El consumo bajo de micronutrientes es un problema creciente que preocupa a 
los profesionales sanitarios y cada vez más a la propia población, ya que el 
aporte del contenido óptimo de vitaminas y minerales supone beneficios 
conocidos por todos (Oliveras y col., 2006; Roldán y col., 2005; Ortega y col., 
2004b; Ortega y col., 2003; Serra-Majem y col., 2002; Daza, 2001). 
Para prevenir estas deficiencias, se están llevando a cabo algunas estrategias 
como la fortificación de alimentos de consumo habitual y la suplementación, 
siendo ambos métodos eficaces para corregir este problema. En ciertos países 
algunos de los micronutrientes con los que se fortifican los alimentos son la 
Discusión 
157 
tiamina, riboflavina, niacina, ácido fólico, hierro calcio o yodo, que, como se ha 
visto, son algunos de los más deficitarios en general (Daza, 2001).  
Por otro lado, se ha calculado la capacidad antioxidante total de la dieta 
(CAT) (Tabla 5.16) por diferentes métodos, no encontrando diferencias 
significativas entre sexos. Los resultados fueron similares a los observados en 
otros estudios en poblaciones mediterráneas que emplean registros de 3 días 
(Brighenti y col., 2005), e inferiores a los descritos para la dieta media española 
estimados a partir de los datos de consumo nacional de alimentos (Saura-Calixto 
y col., 2006). 
Por último se ha valorado la calidad de la dieta mediante el Índice de 
Alimentación Saludable (IAS) (Kennedy y col., 1995). La puntuación media 
para nuestro colectivo fue de 62,9±10,7 sobre un total de 100 puntos, sin 
diferencias significativas entre sexos (Tabla 5.17). Esto significa que la dieta 
media de los participantes puede calificarse como buena, aunque es mejorable 
(Ortega y col., 2013c; Kennedy y col., 1995). Resultados similares en este 
sentido, ya han sido obtenidos en otros estudios en población española (Norte y 
col., 2011).  
Teniendo en cuenta las raciones de los diferentes grupos de alimentos que 
forman parte del IAS (Tabla 5.17), observamos, en general, un consumo por 
debajo de los objetivos establecidos para cereales, frutas y verduras, mientras 
que el de carnes, pescados y huevos superó los objetivos sólo en los varones 
(Gráfica 6.7 y Gráfica 6.8). El bajo consumo de dichos grupos de alimentos se 
vio reflejado en las puntuaciones por debajo de 10 que se obtuvieron para todos 






Gráfica 6.7 Consumo de alimentos (raciones/día) respecto a los objetivos 
en varones. 
 
* p <0,05. Diferencias entre consumo y objetivo (t-Student para medias pareadas). 
 
Gráfica 6.8 Consumo de alimentos (raciones/día) respecto a los objetivos 
en mujeres. 
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Además de las raciones, el IAS también valora algunos nutrientes, observando 
puntuaciones muy bajas para los lípidos totales y las grasas saturadas, cuyo 
aporte energético estuvo muy alejado del marcado como objetivo óptimo (≤30% 
lípidos totales; <10% AGS) (Ortega y col., 2014b). Tanto en el caso del colesterol 
como del sodio alimentario, los varones se alejaron más que las mujeres de los 
objetivos establecidos (<300 mg colesterol/día y <2400 mg sodio alimentario/día) 
(Ortega y col., 2014b) (Tabla 5.17 y Gráfica 6.9). 
Por último, evaluamos la variedad de la dieta (Tabla 5.17). En este aspecto, las 
mujeres siguieron una dieta más monótona, aunque el colectivo, en general, 
estuvo muy alejado de tener una dieta variada (Gráfica 6.9), teniendo en cuenta 
que para obtener una puntuación de 10 se necesitarían consumir 16 o más 
alimentos diferentes en los 3 días de estudio. 
 
Gráfica 6.9 Puntuaciones para los componentes del IAS. 
 
En general, los resultados del estudio dietético muestran que la dieta del 
colectivo es claramente mejorable y similar a la dieta media española, con un 
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un perfil calórico y lípidico desequilibrado y con ingestas que pueden ser 
consideradas de riesgo para los folatos, la vitamina D y el yodo, en general, y el 
hierro y el calcio, en particular, para las mujeres. 
 
6.1.3 Discusión general de los parámetros hematológicos y 
bioquímicos. 
 
Los valores medios de todos los parámetros hematológicos y bioquímicos (Tabla 
5.18) estuvieron dentro del rango de normalidad, excepto los de PCR-us (1,8±2,1 
mg/L), que aunque fueron similares a los encontrados en otros estudios llevados 
a cabo en adultos (Ruiz- Esparza y col., 2013; Oliveira y col., 2009; Flores y col., 
2007), se encuentran por encima del límite que sugiere riesgo cardiovascular 
moderado (> 1 mg/L). Teniendo en cuenta este valor de referencia, y que a partir 
de 3 mg/L el riesgo cardiovascular se considera elevado (Arranz y col., 2012; 
Pearson y col., 2003), encontramos un 30,7% de la población con cifras de 
riesgo moderado (1-3 mg/L) y un 16,7% con riesgo elevado (> 3 mg/L) (Tabla 
5.20). 
También, observamos que los varones tuvieron algunos parámetros más 
elevados que las mujeres: casi todos los hematológicos, los niveles de LDL-
colesterol, los minerales valorados y la capacidad antioxidante del plasma. En 
contraste, las mujeres tuvieron concentraciones más altas de HDL-colesterol y 
de vitamina D (Tabla 5.18). 
En los parámetros hematológicos, es de destacar que sólo se observaron 
valores de hemoglobina indicadores de anemia (< 12 g/dL) en el colectivo 
femenino, con un 4,8% de prevalencia, y los datos de CHCM y HCM sugieren 
que es de tipo microcítica (Tabla 5.19), (Andrés y Povea, 2009; Painter y Smith, 
1996). Esto puede guardar relación con el elevado porcentaje de mujeres que no 
cubrieron sus IR de hierro (Tabla 5.12 y Tabla 5.13). 
En cuanto a los lípidos sanguíneos, observamos que un 25% del colectivo 
presentó cifras de colesterol sérico total elevadas y un 20% de LDL-colesterol, 
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llegando casi al 30% en los varones (Tabla 5.20) (Perk y col., 2012; NCEP-ATP 
III, 2002).  
Asimismo, hemos observado que un porcentaje significativo de individuos 
presentaron una posible resistencia a la insulina ya que el 14,2% tuvo valores 
elevados de HOMA IR y un 11,7% valores bajos de índice de QUICKI (Tabla 
5.20) (Alebić y col., 2014; Bonneau y col., 2011; Lee y col., 2006; Lotito y col., 
2006; Katz y col., 2000; Tripathy y col., 2000). Estos índices correlacionaron 
significativamente con los niveles de triglicéridos (r=0,394; p=0,000 para el 
HOMA-IR y r= -0,324; p=0,000 para el Índice de QUICKI), manteniéndose tanto 
en varones como en mujeres. Otros estudios también han descrito estas 
asociaciones, y sugieren que estos indicadores además de asociarse con mayor 
riesgo de padecimiento de diabetes mellitus tipo 2, también se relacionan con 
mayor riesgo cardiovascular (Acosta y col., 2002). 
En cuanto a las vitaminas (Tabla 5.21), los valores de cianocobalamina 
plasmática fueron adecuados en todos los casos (Andrés y Povea, 2009). 
Además sus valores correlacionaron con la ingesta de la vitamina en la dieta 
(r=0,207; p=0,023). 
Sin embargo, un porcentaje bastante elevado (44,2%) presentó concentraciones 
séricas de folato indicativas de deficiencia (≤ 6 ng/mL), y un 5,8% de deficiencia 
severa (< 3 ng/mL) (Alpers y col., 1990). Estos resultados no llaman la atención 
teniendo en cuenta el elevado porcentaje de individuos que no cubrieron las IR 
de esta vitamina, como se señaló anteriormente (Tabla 5.12 y Tabla 5.13). 
Además, hemos encontrado una correlación significativa entre la concentración 
de folato sérico y su ingesta en la dieta (r=0,342; p=0,000). Esto, también se 
observa en que los individuos con deficiencia de fólico sérico tuvieron una 
ingesta de la vitamina significativamente inferior (259,3±95,0 µg/día) en 
comparación con los que no tuvieron deficiencias séricas (312,1±107,2 µg/día; 
p< 0,05) (Gráfica 6.10). De hecho, un 66% de los individuos con deficiencias 
séricas no alcanzó los 2/3 de su IR, frente al 37,3% que no lo hizo en el grupo 
que no presentó deficiencias (p<0,05). 
El fólico se encuentra principalmente en frutas, verduras, cereales y legumbres y 





en baja cantidad respecto a los objetivos establecidos (Tabla 5.17), por lo que 
sería recomendable que aumentaran el consumo de todos ellos (Fajardo-Martín 
y col., 2013; Ortega y col., 2013c; Ortega y col., 2010a; Olivares y col., 2005). 
 
Gráfica 6.10 Ingesta de folato dietético en función de la concentración 




Otra vitamina para la que se encontró deficiencia fue la vitamina D (Tabla 5.21), 
destacando que el 41,7% de la población presentó hipovitaminosis (20-30 
ng/mL) y el 20% deficiencia moderada (12-20 ng/mL) (Gráfica 6.11) (Holick y 
Chen, 2008; Gómez y col., 2003). En este caso, no encontramos diferencias en 
función de la ingesta de la vitamina, aunque puede ser debido a que se 
necesiten más días de control de dieta para valorar más adecuadamente la 
ingesta de esta vitamina específicamente. En cualquier caso, el alto porcentaje 
de hipovitaminosis y deficiencias está justificado por la ingesta tan baja que tiene 
nuestro colectivo de esta vitamina (Tabla 5.11, Tabla 5.12 y Tabla 5.13). 
A pesar de la creencia de que en España la deficiencia de vitamina D no es un 
problema importante, nuestros resultados, y los observados en otros colectivos, 
sugieren que es un micronutriente al que se debe prestar más atención, ya que 
no sólo se ha asociado con la disminución del riesgo de padecer osteoporosis 






























 IR = 400 µg/día 
* p < 0,05 
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mellitus tipo 1 y 2, algunos tipos de cáncer y con el control de la obesidad 
(Ortega y col., 2013b; Rodríguez-Rodríguez y col., 2011c, Alonso y col., 2010; 
Belaid y col., 2008). 
 
Gráfica 6.11 Distribución de la población en función de su situación en 
vitamina D sérica.  
 
 
Respecto a los minerales, observamos que hubo un 32,5% de los individuos 
con valores bajos de hierro sérico (Tabla 5.21), aunque este parámetro no es un 
buen indicador de situación nutricional en este mineral. Para poder evaluar 
adecuadamente la deficiencia en hierro habría que considerar parámetros como 
la saturación de transferrina, la ferritina sérica, la capacidad total de fijación de 
hierro o la protoporfirina libre eritrocitaria, con los que no contamos en nuestro 
estudio, por lo que las cifras de hierro sérico observadas de forma aislada no nos 
son útiles para hacer una valoración de nuestro colectivo (Arribas, 1998; Pérez, 
1997). 
En cuanto al zinc, encontramos que el 25% de los individuos presentaron valores 
bajos en suero (< 74 µg/dL en hombres; < 70 µg/dL en mujeres) (Olivares y col., 
2011; Wallach, 2007; IZINCG, 2004), no encontrando una asociación con la 
ingesta de este mineral. Las cifras observadas son similares a las encontradas 
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en otros estudios en población española (Ortega y col., 2012c; Ortega y col., 
1999). 
Por último, hemos evaluado la capacidad antioxidante del plasma (Tabla 
5.18), y aunque no hay valores de referencia para este parámetro, nuestros 
resultados fueron similares a los encontrados en otros estudios (Hallund y col., 
2006; Almaguer y col., 2005; Cao y Prior, 1998; Cao y col., 1998b). 
Algunos autores han observado que sus niveles están asociados a la CAT de la 
dieta (Yang y col., 2013; Wang y col., 2012; Lotito y Frei, 2006; Cao y col., 
1998a). Sin embargo, en nuestro estudio no encontramos esta asociación, tal y 
como ocurre en otras investigaciones (Khalil y col., 2011). Este hecho podría 
deberse a la existencia de otros factores: fisiológicos, físicos o de estilo de vida, 
que también pueden influir en la capacidad antioxidante del plasma; por ejemplo, 
tener una mayor edad, estar en la etapa postmenopáusica, no hacer actividad 
física o fumar, se asocia a una peor capacidad antioxidante del plasma, al 
margen de la dieta (Limberaki y col., 2012; Vieira y col., 2011).  
En definitiva, los datos hematológicos y bioquímicos son normales, en general, y 
similares a los de otros estudios, como cabe esperar de un colectivo que se 
declara sano. Son de destacar concentraciones séricas de folatos y vitamina D 
insuficientes y algunos casos de anemia microcítica en el colectivo femenino. 
Además, los valores de PCR-us sugieren un cierto grado de inflamación 










6.2 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS EN FUNCIÓN DEL CONSUMO DE 
CERVEZA Y LA ACTIVIDAD FÍSICA. 
 
Tras haber visto la situación general del colectivo estudiado, pasamos a analizar 
si el hábito de consumo de cerveza y el hecho de ser activo o sedentario influyen 
o modulan los parámetros de situación nutricional y sanitaria. 
En el apartado de material y métodos se han explicado detalladamente los 
criterios seguidos para seleccionar a los individuos de estudio, que fueron: la 
frecuencia de consumo habitual de cerveza y su actividad física media, 
clasificándolos en: 
- Bebedores habituales de cerveza: consumo de 5 ó más raciones/semana 
(varones) y 3 ó más raciones/semana (mujeres). 
- Bebedores no habituales: consumo inferior o no consumidores. 
- Activos: con un coeficiente de actividad igual o superior a 1,6. 
- Sedentarios: con un coeficiente de actividad inferior. 
Los valores medios de frecuencia de consumo de cerveza y del coeficiente de 
actividad, una vez establecidos los grupos se muestran en la Gráfica 6.12. En 
relación al coeficiente de actividad, los valores medios sitúan a nuestros grupos 
en categorías de actividad consecutivas e intermedias, si tenemos en cuenta las 
establecidas por el IOM, es decir nuestro grupo de “sedentarios” correspondería 
a la categoría “poco activo” y nuestro grupo de “activos” a la siguiente categoría 
de actividad del IOM, del mismo nombre. Aunque, de forma particular, algunos 
individuos puedan ser calificados de estrictamente “sedentarios” o “muy activos” 
(que son las categorías extremas establecidas por el IOM), como colectivo 
ambos grupos tienen actividad intermedia (IOM, 2005).  
En cuanto a la cerveza, dado que el patrón de consumo no siguió una 
distribución normal (que va desde 0 hasta 42 raciones semanales en varones y 
29 en mujeres), los grupos finalmente establecidos (consumidores habituales/no 
habituales) presentaron una frecuencia media de consumo mucho más 





Gráfica 6.12 Valores medios de frecuencia de consumo de cerveza y del 




6.2.1 Discusión de los resultados antropométricos y la presión 
arterial en función del hábito de consumo de cerveza y la 
actividad física. 
 
6.2.1.1 Parámetros antropométricos. 
 
Es de destacar una asociación favorable del consumo moderado de cerveza 
con los valores medios de IMC y circunferencia de cintura, que fue 
independiente de la categoría de actividad física, sin mostrar diferencias en la 
grasa corporal (Tabla 5.22 y Gráfica 6.13).  
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Gráfica 6.13 Composición corporal del colectivo estudiado en función de 




 * Influencia del consumo de cerveza (p<0,05; ANOVA de 2 vías). 
 
Tradicionalmente, se ha considerado que la ingesta de bebidas alcohólicas, en 
general, podría ser un factor de riesgo de sobrepeso y obesidad (Meyer y col., 
1999) y, en particular, la cerveza se ha asociado con la comúnmente llamada 
“barriga cervecera” (Bobak y col., 2003). Sin embargo, esta relación no está lo 
suficientemente demostrada, con resultados bastante contradictorios al respecto, 
pareciendo estar todo ello más relacionado con los hábitos alimentarios o el 
estilo de vida (Strazzullo y col., 2003). En este sentido, Bobak y col. estudiaron 
2353 individuos checos (1141 varones y 1212 mujeres; 25-64 años), 
seleccionado únicamente a los abstemios y a los consumidores de cerveza, 
como única opción de bebida alcohólica. En el caso de los varones, no se 
observó una asociación entre el consumo de esta bebida y el IMC, y aunque sí 
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en cuenta otros factores de riesgo. En las mujeres tampoco apareció asociación 
con el índice cintura/cadera y una muy débil con el IMC, con lo que concluyen no 
encontrar ninguna evidencia de que el consumo de cerveza aumente ninguno de 
estos parámetros antropométricos. 
En otro estudio realizado por Requejo y Ortega (1998) en jóvenes españoles (18 
- 35 años), tampoco se encontraron diferencias en el IMC de los individuos que 
se declararon consumidores habituales de cerveza (23,7±3,0 kg/m2) frente a los 
que lo eran de otras bebidas como agua y refrescos (23,3±2,8 kg/m2), vino 
(23,2±2,7 kg/m2) o bebidas de alta graduación (23,1±2,3 kg/m2).  
Romeo y col. (2007) tampoco observaron ninguna asociación. En este caso se 
realizó una intervención sobre 58 adultos (31 varones y 27 mujeres), que se 
sometieron a un consumo moderado de cerveza (330 mL de cerveza de 4,5% 
vol. al día en mujeres y 660 mL en varones) durante 30 días, tras haber sido 
abstemios durante el mes previo a la intervención. Al analizar los resultados no 
se encontraron variaciones en el IMC (24,6±3,2 kg/m2) ni en el índice 
cintura/cadera (0,8±0,0) tras el consumo de cerveza, respecto al periodo en el 
que fueron abstemios (24,3±3,3 kg/m2 y 0,8±0,0; respectivamente). 
Asimismo, Bendsen y col. (2013),  tras llevar a cabo una revisión sistemática y 
un metaanálisis de 35 estudios observacionales y 12 experimentales 
concluyeron que no hay suficiente evidencia científica como para asociar el 
consumo moderado de cerveza (definido como < 500 mL/día) con un mayor 
grado de obesidad general ni abdominal, aunque sugieren que el consumo de 
cantidades superiores podría estar asociado positivamente con mayor obesidad 
abdominal. 
En otros estudios se sugieren asociaciones positivas entre el consumo de 
cerveza y algunos indicadores de situación ponderal. Es el caso del estudio 
realizado por Serra-Majem y col. (2003) a partir de datos procedentes de 
diferentes estudios epidemiológicos nutricionales de carácter transversal y que 
corresponden a 10208 adultos sanos (4728 varones y 5480 mujeres) de 25 a 60 
años. Estos individuos fueron clasificados como bebedores y no bebedores de 
cerveza, no encontrando ninguna asociación entre el consumo de esta bebida y 
un mayor grado de obesidad, observando, además, valores medios de IMC 
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inferiores en los bebedores de cerveza, tanto en varones como en mujeres. 
Estos resultados concuerdan con los encontrados en nuestro estudio (Tabla 5.22 
y Gráfica 6.13). 
Al analizar la actividad física en relación a los parámetros antropométricos 
estudiados, no encontramos ninguna asociación (Tabla 5.22). Esto contrasta con 
los resultados obtenidos en otros estudios al respecto, que concluyen que la 
inactividad física se asocia con un posible aumento del IMC, con incrementos de 
los depósitos de grasa y con la sustitución de masa muscular por masa grasa, 
contribuyendo, todo ello, al aumento del riesgo de sufrir sobrepeso y obesidad 
(Pérez-Guisado, 2008; Rodríguez Scull, 2003; Daza, 2002; Martín y col. 2002).  
En este caso, la falta de diferencias según la actividad física, podría deberse a 
que los grupos establecidos corresponden a categorías de actividad media y no 
a los extremos (IOM, 2005).  
 
6.2.1.2 Presión arterial. 
 
No hemos observado diferencias en la presión arterial asociadas al consumo de 
cerveza o a la actividad física (Tabla 5.23).  
En el estudio SUN, el consumo de cerveza y licores, pero no de vino, se asoció 
con mayor riesgo de hipertensión (Núñez-Córdoba y col., 2009). Sin embargo, 
otros autores cuestionan estos resultados por los factores de confusión (mejor 
estilo de vida y diferentes hábitos dietéticos en los consumidores de vino) y 
sugieren que haya una mayor relación con la cantidad de alcohol consumida y 
no con el tipo de bebida (Djoussé y Mukamel, 2009). De hecho, los estudios de 
intervención no encuentran un efecto diferente del consumo de vino o de 
cerveza sobre la presión arterial (Zilkens y col., 2005). 
En cuanto al estilo de vida, hay pocas investigaciones que hayan analizado la 
relación entre el sedentarismo y la presión arterial. En general, parece que hay 
algunas evidencias de que el comportamiento sedentario podría asociarse con la 
incidencia de hipertensión, aunque no hay unanimidad en cuanto a los factores 





difíciles. Además, no está clara la razón por la que el comportamiento sedentario 
se pueda asociar a la incidencia de hipertensión, independientemente de la 
práctica de actividad física (Díaz y Shimbo, 2013). 
En este sentido, una revisión sistemática de 31 artículos, concluyó que no hay 
suficiente evidencia científica de la relación longitudinal entre el estilo de vida 
sedentario y la presión arterial (Chinapaw y col., 2011). 
Sin embargo, los estudios INTERHEART y SUN, encontraron una asociación 
entre el sedentarismo y un mayor riesgo de sufrir hipertensión (Held y col., 2012; 
Beunza y col., 2007). En concreto, en el estudio SUN se matizó que fueron las 
actividades sedentarias interactivas (utilizar el ordenador, conducir) con las que 
se encontró una mayor incidencia de hipertensión, mientras que no ocurrió lo 
mismo con las no interactivas (ver la televisión, dormir) (Beunza y col., 2007). 
Algunos estudios observacionales tampoco han encontrado una asociación entre 
ver la televisión y la presión arterial (Meneguci y col., 2015; Hancox y col., 2004),   
mientras que en otros se sugiere que el seguir un estilo de vida activo, 
minimizando el tiempo que se ve la televisión, se asocia con beneficios en la 
presión arterial (Pouliou y col., 2012).   
Por otro lado, numerosas investigaciones ponen de relieve los grandes 
beneficios que la práctica de ejercicio físico tiene en la prevención de la 
hipertensión, y no practicarlo, de forma regular, se asocia a una mayor 
prevalencia de la misma (Bassett y col., 2002; Martínez y col., 1999; Nigro y col., 
1999). Asimismo, estudios de intervención en hipertensos sugieren que la 
práctica de ejercicio físico regular ayuda a disminuir las cifras de presión arterial 







6.2.2 Discusión de los parámetros dietéticos en función del 
consumo de cerveza y la actividad física. 
 
6.2.2.1 Consumo de alimentos. 
 
En nuestro colectivo, no encontramos diferencias en el consumo de alimentos, 
asociadas a la frecuencia de consumo de cerveza (Tabla 5.24 y Tabla 5.25). En 
este sentido, los resultados de otras investigaciones no son concluyentes en 
cuanto a esta posible asociación, aunque tampoco son muy numerosos los 
estudios realizados al respecto. 
Algunos autores han observado diferentes hábitos alimentarios asociados al 
consumo de cerveza. Por ejemplo, en el estudio de Requejo y Ortega (1998), los 
bebedores habituales de cerveza tomaron menos verduras y cereales que los 
bebedores de bebidas no alcohólicas y también menos cereales y carnes y más 
azúcares que los bebedores de vino. Serra-Majem y col. (2003), en un estudio 
transversal en adultos (25 - 60 años) encontraron que los consumidores de 
cerveza tuvieron un mayor consumo de cereales, legumbres, carnes, pescados y 
dulces y menor de frutas, respecto a los no consumidores.  
Sin embargo, otros estudios como el PREDIMED o el SUN no observaron 
ninguna asociación entre el tipo de bebida consumida y el patrón alimentario o la 
adherencia a la dieta mediterránea (Alcacera y col., 2008; Carmona-Torre y col., 
2008). Asimismo, en un estudio de intervención llevado a cabo por Díaz y col. 
(2002) en 57 adultos sanos (25-50 años), en el que se analizó el efecto del 
consumo moderado de cerveza durante un mes, tras un periodo de abstinencia, 
no se observaron cambios en el consumo de alimentos al introducir esta bebida 
en la dieta, salvo un menor consumo de lácteos en el caso de las mujeres. 
Atendiendo a la actividad física (Tabla 5.24 y Tabla 5.25), en nuestro estudio, 
sólo observamos que los individuos activos tienden a consumir más pescados. 
Diferentes investigaciones indican que un estilo de vida más sedentario se 
asocia a peores hábitos alimentarios o patrones dietéticos, con el seguimiento de 
dietas menos saludables, que incluyen un elevado consumo de snacks, comida 





2012; Pearson y Biddle, 2011; Vereecken y col., 2005). En nuestro estudio no 
observamos estas tendencias en el grupo de sedentarios. 
 
6.2.2.2 Hábitos de bebida. 
 
No hemos observado diferencias en el porcentaje de consumidores de cada una 
de las bebidas en los 4 grupos estudiados (Tabla 5.26). Sin embargo, en el 
grupo de los bebedores habituales de cerveza hubo un mayor porcentaje de 
consumidores habituales de café o té (Chi2= 5,783; p=0,016), vino o cava (Chi2= 
6,652; p=0,010) y bebidas de alta graduación (Chi2= 5,400; p=0,020) (Gráfica 
6.14). Estos resultados, en general, concuerdan con los obtenidos en el registro 
de alimentos y bebidas de 3 días (Tabla 5.27), observando una asociación del 
hábito de consumo de cerveza con la mayor ingesta de vino y de otras bebidas 
de alta y baja graduación. 
Gráfica 6.14 Porcentaje de consumidores de café/té, vino/cava y bebidas de 
alta graduación en función del consumo de cerveza. 
 
Algunos estudios también han observado que los consumidores de cerveza, no 


























Cerveza no habitual Cerveza habitual 
* p < 0,05 
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sus hábitos de bebida vino y destilados (Llopis-Llácer y col., 2000). En cuanto al 
café y té, también se han encontrado asociaciones entre su consumo y el de 
bebidas alcohólicas en general (Tseng y col., 2014). 
Sin embargo, observamos un porcentaje similar de consumidores de las 
diferentes bebidas, independiente del estilo de vida activo o sedentario (Tabla 
5.26), y sólo encontramos un mayor consumo de bebidas vegetales (leche de 
soja, de almendras, etc.) y de bebidas isotónicas en los activos (Tabla 5.27). En 
ambos casos, han podido ser seleccionadas en mayor medida por considerarse 
“saludables”, ya que, en general, las personas activas tienden a tener 
comportamientos más saludables y, posiblemente, estén más concienciadas por 
su salud (Márquez y col., 2006; Ortega, 2006; Entrala y col., 2003). Asimismo, tal 
y como era de esperar, se ha observado un mayor consumo de bebidas 
isotónicas en personas con un estilo de vida activo, ya que seguramente 
practiquen más ejercicio físico y consuman estas bebidas porque ayudan a 
restablecer la homeostasis tras la pérdida de agua y electrolitos por sudoración 
(Martínez-Sanz y col., 2013; Palacín-Arce y col., 2013).  
En este caso, también encontramos una asociación con el consumo de cerveza, 
siendo sus consumidores no habituales los que tomaron bebidas isotónicas en 
mayor cantidad. Además, se observó una interacción de los 2 factores de 
estudio (consumo de cerveza y actividad física), siendo los individuos activos 
y no consumidores habituales de cerveza los que las tomaron en mayor medida, 
de forma significativa. Una posible explicación de este hecho podría ser que los 
bebedores habituales de cerveza, la consuman, en parte, como líquido de 
reposición tras realizar ejercicio físico, mientras que los que no están habituados 
a beber cerveza emplean las bebidas isotónicas para este fin. 
 
6.2.2.3 Energía de la dieta. 
 
La energía aportada por la dieta (Tabla 5.28), no se relacionó con el hábito de 
consumir cerveza. En este sentido, hay autores que sí han observado una 
mayor ingesta energética asociada a este hábito (Serra-Majem y col., 2003),  





Tampoco observamos diferencias en función del estilo de vida (Tabla 5.28). Sin 
embargo, la contribución de la ingesta al gasto fue inferior en los activos, lo que 
supone una mayor infravaloración de la dieta. En un análisis de este aspecto, 
separando por sexos, se constata que estas diferencias se mantienen sólo en el 
colectivo femenino (Gráfica 6.15).  
 
Gráfica 6.15 Porcentaje de infravaloración de la ingesta respecto al gasto 
energético en mujeres, teniendo en cuenta su consumo de cerveza y su 
actividad física. 
  
** Influencia de la actividad física (p<0,01; ANOVA de 2 vías).  
†: Diferencias ente activos y sedentarios (p<0,05; H Kruskal- Wallis). 
 
En general, los colectivos que infravaloran su dieta con más frecuencia son: las 
personas con sobrepeso u obesidad, los individuos preocupados por su peso 
(Berta y col., 2014; Lutomski y col., 2011; Ortega y col., 2010b; Rennie y col., 
2007; Ortega y col., 1997) y el colectivo femenino (Ortega y col, 1996). Hay 
pocos estudios que analicen la influencia del estilo de vida en este aspecto: uno 
de ellos, realizado en mujeres, puso de relieve que seguir un estilo de vida activo 
se asocia a mayor infravaloración de la dieta (Murakami y col., 2012), tal y como 

































encontrado la asociación contraria (Yang y col., 2011) o ninguna relación entre 
estos factores (Lutomski y col., 2011). 
El análisis de la infravaloración, a veces es complejo ya que en algunos casos, 
también se ha asociado con variables socioeconómicas, la región de residencia 
o el tipo de alimentos que habitualmente se consumen (Berta y col., 2014; 
Murakami y col., 2012). 
En cuanto a la posible asociación entre el estilo de vida y la ingesta energética, 
los resultados no son concluyentes. Algunas revisiones sistemáticas han 
observado una asociación positiva entre el ser sedentario y una mayor ingesta 
de energía (Pearson y Biddle, 2011; Reilly, 2008). Sin embargo, otras 
investigaciones han observado mayores ingestas energéticas en los individuos 
activos (Camoes y Lopes, 2008) o no han encontrado asociaciones en este 
sentido (Sokolov y col., 2012), tal y como ocurre en nuestro caso (Tabla 5.28). 
Un estudio de intervención profundizó en este aspecto y encontró resultados 
interesantes, que sugieren que modificar el estilo de vida hacia comportamientos 
más activos se asocia a una disminución de la ingesta energética, mientras que 
modificarlo, haciéndolo más sedentario, no tiene ninguna influencia (Epstein y 
col., 2005). 
 
6.2.2.4 Perfil calórico y lipídico. 
 
El perfil calórico y lipídico (Tabla 5.29) fue similar en los 4 grupos de estudio, 
aunque, como era de esperar, los consumidores habituales de cerveza 
tuvieron un mayor aporte de energía procedente del alcohol. 
En general, otros estudios han encontrado un menor aporte de energía 
procedente de carbohidratos, asociado bien al consumo de alcohol en general 
(Kesse y col., 2001), o de cerveza, en particular (Serra-Majem y col., 2003; 
Requejo y Ortega, 1998), que no hemos encontrado en nuestro estudio. 
En el caso de la actividad física, los activos siguieron dietas con menos energía 





Esto podría deberse a que, en general, los individuos sedentarios tienen peores 
hábitos alimentarios, con un mayor consumo de lípidos y de grasa saturada, 
como se ha observado en otros estudios (Lake y col., 2009; Soca, 2009; Rivera, 
2006; Bo, 2003). 
Asimismo, las personas activas, de forma general, están más preocupadas, o 
concienciadas, por su salud que los individuos sedentarios, y son más 
propensas a seguir pautas nutricionales más adecuadas (Entrala y col., 2010; 
Zavala y col., 2010; Ortega, 2006). 
 
6.2.2.5 Ingesta de nutrientes. 
 
La ingesta de nutrientes y la contribución a las IR (Tabla 5.30 y Tabla 5.31), fue 
similar, por lo general, en los 4 grupos de estudio. 
El hábito de consumo de cerveza no supuso ninguna diferencia destacable 
(Tabla 5.4 y Tabla 5.5). En otros estudios este hábito se ha asociado a una 
menor ingesta y contribución a las IR de fibra (Requejo y Ortega, 1998) o a una 
mayor ingesta de la mayoría de las vitaminas (Serra-Majem y col., 2003). Sin 
embargo, en estudios de intervención no se ha observado que introducir o 
eliminar la cerveza de la dieta, se traduzca en cambios en la ingesta de macro y 
micronutrientes (Díaz y col., 2002). 
En otros estudios en los que se ha tenido en cuenta el consumo total de bebidas 
alcohólicas, se han encontrado asociaciones con una menor ingesta de 
carbohidratos (You y col., 2013; Ruf y col., 2005) y de algunas vitaminas y 
minerales (You y col., 2013; Kesse y col., 2001), mientras que en otros casos se 
observan mayores ingestas de micronutrientes asociadas al consumo moderado 
de alcohol (Kesse y col., 2001), lo que no permite obtener resultados 
concluyentes al respecto. 
En el caso de la actividad física, encontramos una asociación del estilo de vida 
activo con una mayor ingesta de niacina y una mayor contribución a las IR de 
vitamina B6 (Tabla 5.30 y Tabla 5.31). En cualquier caso, las diferencias no 
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parecen tener relevancia, puesto que se superan con mucho las 
recomendaciones dietéticas para estas dos vitaminas. 
En ese sentido, la mayoría de los estudios han observado que los individuos 
sedentarios, respecto a los activos, siguen dietas más desequilibradas, con 
menores ingestas de carbohidratos y mayores de grasa total, saturada, trans y 
colesterol (Lake y col., 2009; Gillman y col., 2001; Eaton y col., 1995),  y con 
menores ingestas de fibra, vitaminas (A, C, D, E y folatos), beta caroteno y calcio 
(Gillman y col., 2001; Eaton y col., 1995). 
A pesar de que aparentemente, no parece haber diferencias en la ingesta de 
nutrientes y en su contribución a las IR, sí que observamos diferencias en cuanto 
a la calidad de la dieta, cuando tenemos en cuenta el INQ (Tabla 5.34). Este 
parámetro nos da una idea de la densidad de nutrientes teniendo en cuenta la 
densidad óptima para cada individuo, de manera que cuanto más alto es el valor 
de INQ, más concentrada está la dieta en ese nutriente. 
En nuestro estudio, el hábito de consumir cerveza se asocia a dietas que 
tienen la misma calidad nutricional, excepto para el zinc (Tabla 5.34 y Tabla 
5.35). 
No hemos encontrado estudios en los que se analice este aspecto en relación al 
consumo de cerveza. Pero algunos autores han hecho referencia al consumo de 
alcohol en general, y han encontrado asociaciones entre la mayor ingesta del 
mismo y el mayor consumo de alimentos pobres en nutrientes (Ma y col., 2000; 
Patterson y col., 1994). En este sentido, You y col. (2013) también encuentran 
dietas con baja densidad en carbohidratos, niacina, vitamina C y zinc en los 
individuos que tenían mayores ingestas de alcohol. 
Sin embargo, el estilo de vida sí que muestra una fuerte asociación con la 
calidad de la dieta, que es significativamente superior para proteínas, fibra y casi 
todas las vitaminas hidrosolubles y minerales, en los individuos con un estilo de 
vida más activo (Tabla 5.34 y Gráfica 6.16). Esto significa que han seleccionado 







Gráfica 6.16 INQ de los nutrientes que se asocian a la actividad física. 
 
 
En todos los nutrientes indicados en las gráficas hay una asociación con la actividad física (p<0,05; ANOVA 
de 2 vías). 
 
 
En otros estudios, también se han encontrado asociaciones en este sentido. Es 
el caso de la investigación realizada en ancianos por Turrero (2002),  en la que 
el ser activo se asoció con valores de INQ superiores para la vitamina D, la 
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En numerosos estudios también se ha descrito que las personas activas siguen 
dietas con una mayor densidad de proteínas (Pivetta y col., 2014; Fox y col., 
2011; Pasiakos y col., 2011; Phillips y col., 2007). Esto podría deberse a varios 
motivos: en primer lugar al deseo de aumentar la masa muscular y a la creencia 
de que esto se consigue con una mayor ingesta de proteínas (Pivetta y col., 
2014; Fox y col., 2011; Pérez-Guisado, 2008; Phillips y col., 2007); por otro lado 
se podría deber al mito de que las proteínas aportan una energía extra y mejoran 
el rendimiento (Pivetta y col., 2014); o que su catabolismo aumenta durante la 
práctica de ejercicio físico (Phillips y col., 2007). Muchas de estas ideas se han 
podido fomentar por las grandes campañas de marketing que llevan a cabo 
algunas empresas de suplementos proteicos (Fox y col., 2011). 
Los individuos activos de nuestro estudio, también, siguieron dietas más densas 
en vitaminas y minerales (Tabla 5.34), lo que podría deberse a diferentes 
causas. En primer lugar, ciertos comportamientos sedentarios, como ver la 
televisión, se asocian al mayor consumo de alimentos con baja densidad de 
nutrientes (snacks, bebidas azucaradas, comida rápida, pasteles y galletas) 
(Pearson y col., 2014; Bacardí-Gascón y col., 2013; Díaz-Ramírez y col., 2013; 
Caballero, 2007). Algunos autores, atribuyen este hecho a la gran publicidad que 
se hace de este tipo de alimentos en este medio (Pearson y col., 2014; Bacardí-
Gascón y col., 2013; Díaz-Ramírez y col., 2013; Caballero, 2007; Spagnoli y col., 
2003). Por otro lado, como se ha comentado anteriormente, las personas 
activas, en general, están más preocupadas o concienciadas por su salud que 
los individuos sedentarios, y por ello, siguen dietas más correctas, con una 
elección de alimentos más saludables, que aportan más cantidad de nutrientes 
(Entrala y col., 2010; Zavala y col., 2010; Ortega, 2006). 
 
6.2.2.6 Capacidad antioxidante total de la dieta (CAT). 
 
Es de destacar que los bebedores habituales de cerveza, independientemente 






Apenas hay estudios en este sentido. Algunos autores no han encontrado una 
asociación entre consumir alcohol o no y la CAT de la dieta. En el caso de la 
cerveza, en particular, sólo hemos encontrado que Aparicio y col. (2012), en un 
estudio observacional, encontraron una asociación entre el consumo de más de 
una cerveza al día y mayor CAT de la dieta. 
 
Gráfica 6.17 CAT medida por los métodos TRAP y TEAC en función de su 
consumo de cerveza y su actividad física. 
 
 
** Influencia del consumo de cerveza (p<0,01; ANOVA de 2 vías). 
La mayor CAT de la dieta encontrada en nuestros consumidores habituales de 
cerveza, puede deberse en primer lugar a la cerveza en sí misma. Se trata de 
una bebida con una capacidad antioxidante total significativa, por su contenido 
en sustancias procedentes de la malta y el lúpulo, que ya hemos comentado 
previamente (Martínez y col., 2007; Lugasi, 2003; González-San José y col., 
2001). Además, en algunas investigaciones se la ha considerado como uno de 
los alimentos que más contribuye a la CAT de la dieta (Yang y col., 2011).  
En nuestro estudio, encontramos una correlación positiva entre el consumo de 
cerveza y este parámetro, medido por los métodos FRAP (r=0,210; p=0,021) 
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Gráfica 6.18 Correlaciones entre el consumo de cerveza y la CAT de la dieta 
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También es posible que los consumidores habituales de cerveza estén 
incluyendo alimentos con mayor capacidad antioxidante en su dieta. En este 
sentido, frutas, verduras (Gülçin, 2012; Yang y col., 2011) y legumbres (Durazzo 
y col., 2013; Djordjevic y col., 2011) son los alimentos a los que se les atribuye 
mayor capacidad antioxidante, junto con el café, el té (Gülçin, 2012; Yang y col., 
2011) y el vino, a parte de la cerveza (Yang y col., 2011), que ya hemos tenido 
en cuenta previamente. 
Como hemos visto anteriormente, en nuestro estudio no observamos diferencias 
en el consumo de frutas, verduras y legumbres (Tabla 5.24 y Tabla 5.25), pero 
esto no significa que no haya una posible asociación. Se debe tener en cuenta 
que no sólo importa la cantidad consumida de un grupo de alimentos, sino los 
alimentos concretos que se han consumido. Dos dietas con distinta cantidad de 
frutas y verduras pueden tener la misma CAT, si estos alimentos se eligen 
adecuadamente (Hervert-Hernández y col., 2011). Además, la capacidad 
antioxidante de un alimento varía en función del procesado que haya sufrido 
(crudo, congelado, en conserva, precocinado, etc.) (Soares y col., 2012; Mazzeo 
y col., 2011). De hecho, en nuestro estudio encontramos correlaciones positivas 
entre la CAT de la dieta y el consumo de frutas y verduras, aunque en el caso de 
las legumbres no se alcanzó la significación (Tabla 6.1).  
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Ya hemos comentado, también, la asociación entre el hábito de beber cerveza y 
el de otras bebidas con capacidad antioxidante, como vino, bebidas de alta 
graduación o infusiones como el café y el té (Gráfica 6.14), que puede contribuir 
a explicar las diferencias observadas en la CAT de la dieta. De hecho, 
encontramos correlaciones positivas y significativas en el caso del vino y las 
bebidas de alta graduación (g/día) (Tabla 6.1). 
 
Tabla 6.1 Correlaciones bivariadas entre alimentos y bebidas con 
propiedades antioxidantes (g/día) y la CAT de la dieta medida por los 
métodos FRAP, TRAP y TEAC. 
  
 Verduras Frutas Legumbres 
Vino y B. 
de baja 
graduación 







































Correlación de Pearson o Spearman según corresponda. * p<0.05; ** p<0.01; ***p<0.001.  
 
 
Para analizar la asociación entre el hábito de beber cerveza y el seguimiento de 
dietas con una CAT superior a la mediana (percentil 50), hemos ajustado por el 
consumo de todos estos alimentos, en un análisis de regresión logística y hemos 
observado que beber cerveza habitualmente se asocia, en todos los casos, con 
más del doble de probabilidad de seguir dietas con mayor CAT [FRAP (OR: 
2,593; 95% IC: 1,071–6,280; p=0,035), TRAP (OR: 2,282; 95% IC: 1,017–5,122; 






Gráfica 6.19 Probabilidad de tener mayor CAT de la dieta, medida por los 
métodos FRAP, TRAP y TEAC, asociada al consumo habitual de cerveza 
(OR; 95% IC).  
 
Regresión logística de la CAT de la dieta y el consumo de cerveza, ajustada por consumo de verduras, frutas, 
legumbres, vino y bebidas de alta graduación (g/día), según correspondiera (cuando las correlaciones previas 
con FRAP, TRAP y TEAC alcanzaron p<0,1). 
 
 
6.2.2.7 Índice de Alimentación Saludable (IAS). 
 
Para valorar la calidad global de la dieta, se utilizó el IAS (Tabla 5.37). Éste fue 
superior en los individuos activos (Gráfica 6.20) debido, fundamentalmente, a su 
mejor ingesta de grasa total y saturada (Gráfica 6.21).  
En cuanto, al consumo de cerveza sólo observamos una mejor puntuación en 
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Gráfica 6.20 Índice de alimentación saludable (IAS) del colectivo estudiado 
en función de su consumo de cerveza y su actividad física. 
 




Gráfica 6.21 Puntuaciones del IAS en los 4 grupos de estudio. 
 
* Influencia de la actividad física (p<0,001; ANOVA de 2 vías).  
† Influencia del consumo de cerveza (p<0,05; ANOVA de 2 vías).  
 
Los estudios que han analizado la asociación entre el consumo de bebidas 
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diferentes y esto hace que la comparación entre ellos sea difícil. Algunas 
investigaciones se han centrado, exclusivamente, en el contenido de alcohol de 
la dieta, y han encontrado que los consumidores habituales de bebidas 
alcohólicas, respecto a los abstemios, siguen dietas que se ajustan en mayor 
medida a las marcadas por las guías alimentarias (McCann y col., 2003). Otros 
estudios, por el contrario, han observado que al incrementar el consumo de 
alcohol, hay una mayor tendencia a seguir dietas menos prudentes y con una 
peor calidad (Herbeth y col., 2012; Breslow y col., 2006; Kesse y col., 2001). Por 
ello, algunos autores matizan que, únicamente, el consumo moderado de alcohol 
se asocia a una mejor calidad de la dieta (Ruidaverts y col., 2004). 
Algunas investigaciones han analizado cómo podría influir la cerveza, en 
concreto, en este aspecto, y se ha encontrado que sus consumidores habituales 
siguen dietas de más calidad, que se aproximan en mayor medida al patrón 
mediterráneo, en comparación con los no bebedores habituales de esta bebida 
fermentada (Estruch y col., 2010). Sin embargo, al comparar a sus consumidores 
habituales, frente a los consumidores habituales de otras bebidas alcohólicas, no 
tuvieron mejores índices de calidad de la dieta. De hecho, fueron los bebedores 
de vino los que obtuvieron mejores puntuaciones (Ruidaverts y col., 2004). En 
este sentido, al analizar de forma exclusiva el vino, son numerosas las 
investigaciones que asocian su consumo moderado con el seguimiento de dietas 
más saludables (Barefoot y col., 2002; Tjonneland y col., 1999; Männistö y col., 
1997). 
Sin embargo, estos resultados, en general, no son concluyentes ya que otros 
autores no han encontrado ninguna relación entre el tipo de bebida consumida 
(cerveza, vino o bebidas de alta graduación) y la calidad de la dieta (Herbeth y 
col., 2012; Chatenoud y col., 2000) o la adherencia a la dieta Mediterránea 
(Alcacera y col., 2008). 
Por otro lado, el hecho de que los activos hayan tenido mayor IAS, concuerda 
con que, en general, estos individuos puedan estar más preocupados o 
concienciados por su salud y sigan dietas más adecuadas (Márquez y col., 2006; 
Entrala y col., 2003). 
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Otros estudios también han encontrado asociaciones entre el seguimiento de un 
estilo de vida activo y mejor calidad de la dieta (Ruidaverts y col., 2004) o 
patrones alimentarios más equilibrados (Lin y col., 2013), mientras, que tener 
comportamientos sedentarios, como ver la televisión, se ha asociado a peor 
calidad de la dieta (Kranz y col., 2006). 
En resumen, en nuestro estudio el hábito de consumo de cerveza, se asocia 
también al consumo de otras bebidas (vino y otras bebidas alcohólicas, café y té) 
y a mayor CAT de la dieta, mientras que el estilo de vida activo está más 
relacionado con el seguimiento de dietas con menor cantidad de grasas totales y 
saturadas, mayor densidad de nutrientes y calidad global de la dieta (valorado 
por el IAS). No hemos encontrado que estos dos indicadores del estilo de vida 
interaccionen entre sí de forma significativa. 
 
 
6.2.3 Discusión de los parámetros hematológicos y 
bioquímicos en función del consumo de cerveza y la 
actividad física. 
 
6.2.3.1 Parámetros hematológicos. 
 
Los individuos activos tuvieron menores valores de CHCM (Tabla 5.38). Pero las 
diferencias o tendencias observadas no son relevantes desde el punto de vista 
fisiológico, ya que, en general, todos los parámetros se encontraron dentro de 
los rangos de normalidad.  
Los estudios que analizan este aspecto en función del hábito de bebida son 
escasos. Algunos autores observan mayores valores de hematíes, hematocrito y 
VCM en los consumidores moderados de cerveza (Romeo y col., 2008) pero, en 
general, los resultados son poco concluyentes y no permiten establecer con 
claridad si el consumo de cerveza se asocia a estos cambios hematológicos 





Por otro lado, se ha sugerido que el estilo de vida podría modificar algunos de 
estos parámetros (Brun y col., 2013). En este sentido, se ha observado que los 
individuos activos tienen mayores cifras de hematíes y hematocrito y una mayor 
viscosidad plasmática, que los individuos con un estilo de vida sedentario 
(Varlet-Marie y col., 2013). 
Mientras que son pocos los estudios que se han centrado en el estilo de vida en 
general, sí son numerosas las investigaciones que tienen en cuenta el ejercicio 
físico. Así, se ha encontrado que los individuos que lo practican de forma regular 
son los que, en general, tienen valores de hemoglobina, hematíes, hematocrito, 
VCM y HCM más elevados, lo que implica un mejor aporte de oxígeno a los 
tejidos (Connes y col., 2013; Pérez y col., 2003; Ernst, 1987). Estos cambios son 
lógicos, si se tiene en cuenta que el ejercicio físico incrementa la demanda de 
oxígeno por parte de los tejidos y al ser la hemoglobina, la encargada de 
transportarlo desde los pulmones, ésta se ve aumentada, y con ella los hematíes 
y el hematocrito (Pérez y col., 2003). Sin embargo, la práctica de ejercicio de alta 
intensidad o a nivel deportivo, no se ha asociado con estos cambios, sino con 
aparición de anemia (“anemia del deportista”). Ésta se debe, por un lado, al 
incremento del volumen plasmático, con la consiguiente dilución de los hematíes 
y la disminución de la hemoglobina y el hematocrito  (Brun y col., 2013; Brun y 
col., 2011; Bethencourt y col., 2005; Bonilla y col., 2005; El-Sayed y col., 2005), y 
por otro lado, puede deberse a la aparición de microlesiones musculares o de 
otros tejidos, que ocasionan pérdidas inapreciables de sangre, y con ella de 
hierro, asociadas al ejercicio físico de alta intensidad (Castillo-Bohóquez y col., 
2012; De Castro y col., 2012). 
  
6.2.3.2 Lípidos séricos. 
 
No hemos encontrado asociaciones entre los factores de estudio y un mayor 
riesgo cardiovascular, atendiendo al perfil lipídico (Tabla 5.38). Pero es de 
destacar que hubo un mayor porcentaje de individuos (30%) con los triglicéridos 
elevados en el grupo de sedentarios y no consumidores habituales de cerveza, 
respecto a los activos y consumidores habituales (3,3%) (Tabla 5.40 y Gráfica 
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6.22). Además, beber cerveza de forma habitual se asoció a un riesgo un 25% 
menor de tener los triglicéridos elevados, incluso teniendo en cuenta la actividad 
física (OR: 0,248; 95% IC: 0,075–0,827; p=0,023) (Gráfica 6.23). 
Gráfica 6.22 Porcentaje de individuos con los triglicéridos elevados. 
Diferencias en función del consume de cerveza y la actividad física. 
 
Gráfica 6.23 Riesgo de tener los triglicéridos plasmáticos elevados 
asociado al consumo habitual de cerveza (OR; 95% IC).  
 




















En general, numerosas investigaciones han encontrado un mejor perfil lipídico 
asociado al consumo de cerveza (Ghiselli y col., 2000; Gorinstein y col., 1997). 
Incluso, en dos estudios de intervención: uno en individuos sanos (Romeo y col., 
2008) y otro en enfermos coronarios (Gorinstein y col., 1997), se han observado 
aumentos de los niveles de HDL-colesterol, asociados al consumo de esta 
bebida. 
Estos cambios se podrían deber, en primer lugar, a su contenido en alcohol, que 
consumido de forma moderada se asocia a mejoras en el metabolismo 
lipoproteico, con aumentos del HDL-colesterol y disminuciones del LDL-
colesterol y los triglicéridos (Kondo, 2004; Agarwal, 2002; Di Castelnuovo y col., 
2002), habiéndose sugerido varios mecanismos de acción. Uno de ellos señala 
que el consumo moderado de alcohol, a largo plazo, podría mejorar el 
catabolismo del VLDL-colesterol que transporta triglicéridos, debido a una mayor 
actividad de la lipoproteín lipasa del tejido adiposo. Esto favorece una mayor 
hidrólisis de los triglicéridos contenidos en el VLDL-colesterol, que se verían 
disminuidos y de forma indirecta aumentaría el HDL-colesterol (como producto 
del catabolismo) (Xiao y col., 2015; Mayer y col., 1993). Estos hechos podrían 
explicar los resultados de nuestro estudio (Tabla 5.40). 
Asimismo, consumir cerveza sin alcohol también se asocia con estos beneficios, 
por lo que los componentes no alcohólicos de la misma, también parecen estar 
implicados. Y aunque no se conocen los mecanismos exactos por los que éstos 
podrían ejercer su efecto, se atribuyen, principalmente a las isohumulonas y los 
compuestos fenólicos contenidos en esta bebida (Xiao y col., 2015; Romeo y 
col., 2008; Kondo, 2004; Ghiselli y col., 2000). En el caso de las isohumulonas, 
se ha sugerido que éstas podrían activar el factor proliferador de peroxisomas 
activador del receptor alfa (PPAR-α), lo que favorece mejoras en el perfil lipídico: 
con una mayor oxidación de los ácidos grasos, menores concentraciones séricas 
de triglicéridos y de colesterol hepático y mayores de HDL-colesterol (Hasumi y 
col., 2005; Miura y col., 2005; Kondo, 2004; Yajima y col., 2004).  
Por otro lado, tener un estilo de vida activo y practicar ejercicio físico se ha 
asociado a tener perfiles lipídicos más favorables, con cifras séricas de HDL-
colesterol más elevadas y menores de LDL-colesterol y triglicéridos plasmáticos   
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(Boraita, 2008; Bo, 2003; Ulate-Montero y Fernández-Ramírez, 2001; 
Larrydurstine y Haskell, 1994; Barnard, 1991). Asimismo, el tiempo dedicado a 
actividades sedentarias, como ver la televisión, se ha asociado con incrementos 
del LDL-colesterol y disminuciones del HDL-colesterol (Bo, 2003).  
En cuanto a la actividad, es importante tanto la cantidad como la intensidad del 
ejercicio practicado. Así, por ejemplo, se ha observado que los individuos que 
realizan actividades moderadas, como caminar, si lo hacen con una media de 
6000 o más pasos/día, ven disminuidos significativamente sus concentraciones 
plasmáticas de triglicéridos y aumentadas las de HDL-colesterol, respecto a los 
que caminan menos de 2000 pasos/día. Además, se ha puesto de relieve que 
añadir la práctica de ejercicio físico mejora en mayor medida los lípidos 
sanguíneos, y los beneficios son mayores a medida que se incrementa la 
intensidad del mismo (Hata y Nakajima, 2000).  
Dichos incrementos del HDL-colesterol, se deben a que la práctica de actividad 
física, aumenta la actividad de la Lecitín Colesterol Acetil Transferasa (LCAT), 
que favorece la síntesis de estas lipoproteínas. A la vez, disminuye su 
catabolismo, por una reducción de la actividad de la lipasa hepática (Leal y col., 
2009; Kokkinos y Fernhall, 1999; Berg y col., 1994). El efecto que produce la 
actividad física sobre la LCAT y la lipasa hepática, dependen del tipo, de la 
intensidad, frecuencia y duración con la cual se practique la misma (Leal y col., 
2009). 
Adicionalmente, durante la actividad física, la lipoproteín lipasa (LPL), que 
hidroliza las lipoproteínas ricas en triglicéridos, aumenta su actividad, lo que 
implica una disminución de los triglicéridos, el VLDL-colesterol y el LDL-
colesterol (Leal y col., 2009; Kiens, 2006).  
Igualmente, el ejercicio físico también se asocia con beneficios en este sentido, 
ya que mejora la sensibilidad beta-adrenérgica en el tejido adiposo, lo que 
favorece la mayor utilización de ácidos grasos como fuente energética, viéndose 
todo ello reflejado en mejoras en el perfil lipídico sanguíneo (Boraita, 2004).  
Como vemos, los beneficios de la actividad y el ejercicio físico están muy 





Salud de los Estados Unidos, a través de uno de sus programas (National 
Cholesterol Education Program), recomienda cambios en el estilo de vida, para 
favorecer la reducción de los lípidos sanguíneos y disminuir el riesgo de 
desarrollar enfermedades coronarias (NCEP-ATP III, 2002). 
 
6.2.3.3  Indicadores de riesgo metabólico. 
 
Las cifras de glucosa están dentro de los valores normales, aunque, atendiendo 
al estilo de vida, los individuos sedentarios tuvieron valores medios más bajos 
(Tabla 5.38); no obstante no observamos ningún caso de hipoglucemia en 
ayunas (< 55 mg/dL) (The Endocrine Society, 2009). Al analizar esto, teniendo 
en cuenta el sexo, esta asociación sólo se mantuvo en las mujeres (Gráfica 
6.24).  
Gráfica 6.24 Concentración de glucosa plasmática en mujeres teniendo en 
cuenta su consumo de cerveza y su actividad física. 
 
* Influencia de la actividad física (p<0,05; ANOVA de 2 vías).  
 
Es de destacar que los bebedores habituales de cerveza tuvieron menores 
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Gráfica 6.25). Asimismo, encontramos correlaciones significativas entre el 
consumo de cerveza y la insulina basal en suero (r= -0,197; p=0,031), el HOMA 
IR (r= -0,200; p=0,029) y el índice de QUICKI (r= 0,200; p=0,029) (Gráfica 6.26).  
Además, beber cerveza de forma habitual se asoció a un menor riesgo de tener 
resistencia a la insulina, incluso teniendo en cuenta la actividad física, y fue de 
un 17% menor, evaluando el HOMA IR (OR: 0,169; 95% IC: 0,045 - 0,628; 
p=0,008) y de un 14% menor, teniendo en cuenta el Índice de QUICKI (OR: 
0,135; 95% IC: 0,029 - 0,638; p=0,011) (Gráfica 6.27).  
Un resultado destacable, es la interacción que encontramos entre los 2 factores 
de estudio sobre los niveles de insulina basal en suero, de manera que ser 
sedentario y no bebedor habitual de cerveza se asoció a valores más elevados 
de este parámetro (Tabla 5.38 y Gráfica 6.25).  
 
Gráfica 6.25 Insulina basal en suero y HOMA IR del colectivo estudiado en 
función de su consumo de cerveza y su actividad física. 
  
** Influencia del consumo de cerveza (p<0,01; ANOVA de 2 vías). 






















































Gráfica 6.26 Correlaciones entre el consumo de cerveza y el HOMA IR y el 
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Gráfica 6.27 Riesgo de tener resistencia a la insulina asociado al consumo 
habitual de cerveza (OR; 95% IC). 
 
Regresión logística entre la resistencia a insulina, medida por el HOMA-IR y el índice de 
QUICKI, y el consumo de cerveza, ajustada por la actividad física. 
 
La asociación encontrada entre el consumo moderado de cerveza y una menor 
resistencia a la insulina, se puede atribuir a varios factores. Por un lado, a su 
contenido en alcohol, que se relaciona con incrementos de la adiponectina 
plasmática, la cual, en general, se ve disminuida en pacientes con resistencia a 
insulina. Esto se ha puesto de manifiesto en estudios de intervención, en los que 
los individuos que consumieron alcohol de forma moderada (cerveza, vino y 
solución etanólica al 12,5%) vieron aumentadas sus concentraciones de 
adiponectina plasmática, mientras que no se observó ninguna modificación en 
dicho parámetro en los individuos que consumieron esas mismas bebidas sin 
alcohol (cerveza y vino sin alcohol y agua) (Imhof y col, 2009). Este efecto 
también se ha descrito en un metaánalisis de 15 estudios retrospectivos 
(Sánchez y col., 2010; Klatsky, 2007).  
Pero los efectos beneficiosos, no sólo se atribuyen al contenido alcohólico de la 
cerveza, sino también a alguno de sus componentes. En concreto, las 
isohumulonas del lúpulo, podrían actuar disminuyendo los niveles de glucosa 


















2004; Yajima y col., 2004). De hecho, en estudios de intervención con 
isohumulonas, tanto en animales de experimentación como en humanos, se han 
observado disminuciones de la resistencia a insulina (Yajima y col., 2004), de las 
cifras de glucosa en sangre en ayunas y de la hemoglobina glicosilada (Obara y 
col., 2009).   
El mecanismo sugerido para esta acción de las isohumulonas, se basa en que 
activan el factor proliferador de peroxisomas activador del receptor gamma 
(PPAR-γ), el cual se expresa en los tejidos diana de la insulina, tales como tejido 
adiposo, músculo esquelético e hígado (Kondo, 2004; Yajima, 2004). La 
activación de este receptor, modula la expresión de varios genes implicados en 
la regulación de la glucosa, el metabolismo lípidico y proteico. Esto mejora, en 
última instancia, la acción de la insulina en los tejidos insulino- sensibles, gracias 
a un aumento de la captación de glucosa en el músculo esquelético y el tejido 
adiposo, y la disminución de la producción de glucosa hepática (Derosa y 
Maffioli, 2012). Todo ello favorece la disminución de la glucosa plasmática y la 
hemoglobina glicosilada y aumenta la sensibilidad a la insulina (Kondo, 2004; 
Yajima, 2004). 
Otros autores han propuesto, que la capacidad antioxidante global de la cerveza, 
y en especial la de sus isohumulonas, también podría contribuir a los efectos 
beneficiosos (Urban y col., 2013; Villegas y col., 2010; Kondo, 2004). Se ha 
sugerido que las isohumulonas podrían reducir el estrés oxidativo por una 
disminución de los radicales libres, lo que se asocia con mejoras en la secreción 
de insulina por parte de las células beta pancreáticas y con una mayor 
sensibilidad a la misma (Urban y col., 2013; Kondo, 2004).  
La interacción que hemos observado entre los dos factores de estudio, sugiere 
que tener un estilo de vida activo, per se, se asocia con valores normales de 
insulina (<10 mU/L) (Coniglio y col., 2013), mientras que los individuos 
sedentarios sólo presentan valores normales si son consumidores habituales de 
cerveza (Gráfica 6.25), sino, sus niveles están ligeramente elevados (>10 mU/L: 
valores indicadores de mayor riesgo a desarrollar resistencia a la insulina) 
(Coniglio y col., 2013).  
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En cuanto al estilo de vida, el seguimiento de comportamientos activos durante 
el tiempo libre se ha asociado con menores niveles de insulina en suero 
(Raitakari y col., 1994), y los comportamientos sedentarios (especialmente ver la 
televisión), independientemente de los niveles de ejercicio físico que se realicen, 
se han asociado a un mayor riesgo de tener resistencia a la insulina y de 
desarrollar diabetes mellitus tipo 2, tal y como se ha puesto de relieve en 
estudios prospectivos (Liu y col., 2012) y transversales (García y col., 2007). 
Se han sugerido diferentes mecanismos por los que la actividad física o el estilo 
de vida podrían contribuir a estos beneficios. En primer lugar, se ha considerado 
que la actividad física podría tener una acción sinérgica a la insulina, facilitando 
la entrada de glucosa en la célula (Márquez y col., 2006), y aumentando la 
sensibilidad de los receptores insulínicos del músculo y del tejido adiposo. Este 
efecto permitiría una utilización más rápida de la glucosa, para determinadas 
concentraciones de insulina (Márquez y col., 2006; Serra-Majem y col., 1994).  
Por otro lado, el seguir un estilo de vida sedentario provoca una acumulación de 
grasa visceral, acompañada de la infiltración de células inmunitarias 
proinflamatorias en el tejido adiposo. Esto induce una mayor liberación de 
citocinas y adipocinas que generan la aparición sistémica de un estado 
inflamatorio de bajo grado y que se asocia con resistencia a la insulina (Moreno-
Eutimio y Acosta-Altamirano, 2014). 
Quizás, los efectos, ya comentados previamente, asociados al consumo habitual 
de cerveza podrían estar contrarrestando el efecto negativo del sedentarismo en 
nuestro estudio (Gráfica 6.25). 
 
6.2.3.4 Vitaminas plasmáticas. 
 
El consumo de cerveza se asoció con las cifras de vitamina D en sangre, 
siendo los bebedores habituales los que presentaron valores más elevados 
(Tabla 5.38). En función del estilo de vida, no observamos diferencias en 





Otros autores, que han analizado el consumo de alcohol, no han encontrado que 
los bebedores habituales, frente a los abstemios, tengan cambios en la situación 
de folatos (Laufer y col., 2004), tal y como ocurre en nuestro estudio. 
Sin embargo, en el caso de la vitamina D, aunque no hemos encontrado 
estudios que analicen las concentraciones séricas en función del tipo de bebida 
consumida, algunos autores sí han estudiado este aspecto en función del 
consumo de alcohol. En general, se han centrado en el consumo abusivo del 
mismo (Shirazi y col., 2013; Bjorneboe y col., 1986), lo cual no es comparable 
con las ingestas de nuestro estudio. En esos casos, se ha sugerido que el 
alcohol podría interaccionar con la absorción de las vitaminas liposolubles y con 
su metabolismo en el hígado, ya que hay una menor actividad de la enzima 
hepática, 25-hidroxilasa, lo que supone una disminución de la 25-hidroxivitamina 
D. También, se ha propuesto que el etanol podría degradar los metabolitos de la 
vitamina D en el hígado al inducir el citocromo P450 (Bjorneboe y col., 1986). 
Los estudios que han analizado consumos más moderados y habituales, en 
general, observan una asociación con una mejor situación nutricional en vitamina 
D, en comparación con los abstemios o con consumos de alcohol altos (> 30 
g/día) (Touvier y col., 2014; Shirazi y col., 2013). Dentro de los consumidores 
moderados, tomar más alcohol, también, se ha asociado a mayores niveles de 
vitamina D plasmática (Nakamura y col., 2015; Zhen y col., 2015). Y la 
prevalencia de deficiencias en esta vitamina se ha asociado inversamente a la 
frecuencia de consumo de alcohol (Larose y col., 2014).  
Esto ha sido explicado por algunos autores de la siguiente forma. El consumo 
moderado de alcohol, se ha relacionado con una supresión de la secreción de 
hormona paratiroidea (Touvier y col., 2014; Rapuri y col., 2000), y esto hace que 
haya una menor conversión de la 25-hidroxivitamina D en 1,25 dihidroxivitamina 
D, de forma que la primera aumenta sus concentraciones en sangre (Nakamura 





6.2.3.5 Minerales plasmáticos. 
 
Las concentraciones plasmáticas de magnesio y zinc fueron iguales en todos los 
grupos y sólo observamos una interacción de los 2 factores de estudio sobre las 
cifras de hierro (Tabla 5.38).  
Los resultados en cuanto al hierro hay que valorarlos con precaución porque no 
son buenos indicadores de situación en este mineral y hay muchos factores que 
pueden hacer que haya niveles altos o bajos de hierro, en un mismo individuo y 
en un mismo día (Arribas, 1998; Pérez, 1997). 
 
6.2.3.6 Indicadores de inflamación y capacidad antioxidante en 
plasma. 
 
No observamos asociaciones entre la PCR-us y la capacidad antioxidante del 
plasma con ninguno de los factores de estudio (al aplicar un ANOVA de 2 vías) 
(Tabla 5.38). Sin embargo, beber cerveza de forma habitual sí se asoció a un 
43% menos riesgo de tener valores de PCR-us superiores al percentil 50, 
incluso teniendo en cuenta la actividad física (OR: 0,428; 95% IC: 0,202 - 0,908; 






Gráfica 6.28 Riesgo de tener la PCR-us por encima del percentil 50 
asociado al consumo habitual de cerveza (OR; 95% IC). 
 
Regresión logística entre la PCR y el consumo de cerveza, ajustada por la actividad física. 
 
La PCR-us está relacionada con la inflamación y se utiliza como indicador de 
riesgo cardiovascular cuando está elevada (Martínez y col. 2007; Kondo, 2004).  
Los estudios observacionales sugieren que el consumo moderado de alcohol se 
asocia con beneficios en la PCR-us, mientras que consumos nulos y excesivos 
del mismo suponen valores más elevados de este parámetro (curva en forma de 
J) (Oliveira y col., 2010). Otros autores, aunque han sugerido que el tipo de 
bebida consumida podría tener algo que ver, al final han concluido que el alcohol 
es el responsable del efecto sobre la PCR-us (Levitan y col., 2005). 
Los estudios de intervención parecen confirmar este hecho. Sierksma y col. 
(2002) compararon el efecto de consumir cerveza con y sin alcohol, y sólo 
observaron menores cifras de PCR-us en el primer caso. Por su parte, Martínez 
y col. (2009) no observaron cambios en mujeres postmenopáusicas, al introducir 
cerveza sin alcohol en su dieta. 
Los mecanismos por los que el consumo moderado de alcohol podría disminuir 


















sugerido que el factor nuclear (NF) – kappaB está involucrado en este proceso. 
Éste es un factor de transcripción sensible a reacciones redox, que activa los 
genes implicados en la respuesta inmune, inflamatoria, o de fase aguda, tales 
como las citocinas, la interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-α), que están implicados en la regulación de la síntesis de PCR por el 
hígado (Sierksma y col., 2002). 
Sin embargo, Martínez y col. (2009) sugieren que otros compuestos contenidos 
en el lúpulo de cerveza podrían, también, estar involucrados en este efecto ya 
que, al administrar lúpulo en cápsulas en una dosis de 400 mg/día, observaron 
efectos positivos y significativos sobre marcadores de inflamación, como la PCR-
us y algunas interleucinas. Sin embargo, esto hecho tiene que investigarse en 
mayor profundidad.  
En el caso del estilo de vida, son numerosas las investigaciones que asocian el 
ser activo o la práctica de ejercicio físico regular, con cifras de PCR más bajas 
(Heres-Álvarez y col., 2011; Donges y col., 2010; O´Donell y Elosua, 2008; 
Lakka y col., 2005; Bautista y col., 2001). Sin embargo, en otros estudios no han 
aparecido diferencias en este parámetro (Rawson y col., 2003), lo que está en la 
línea de los resultados observados en nuestro estudio (Tabla 5.38). 
El mecanismo por el que este efecto podría ocurrir es muy similar al sugerido 
previamente, asociado al consumo moderado de alcohol. En este caso, la 
práctica regular de actividad física favorece la reducción de algunos marcadores 
de inflamación como la IL-6, la IL-1 y el TNF-α, y dado que todos ellos están 
implicados, en mayor o menor medida, en la síntesis hepática de la PCR, ésta se 
vería disminuida de forma indirecta (Kasapis y Thompson, 2005).  
Sin embargo, hay numerosos factores de confusión, que se suelen relacionar 
con la actividad física. Su práctica regular, en general, está inversamente 
asociada al IMC, la circunferencia cintura/cadera, la grasa corporal, la tensión 
arterial, el LDL-colesterol, los triglicéridos o la resistencia a insulina. A su vez, los 
valores elevados de todos estos factores influyen de forma negativa en los 
niveles de PCR. Así, algunos autores consideran que los beneficios que la 
actividad física tiene sobre la PCR, se deben a un efecto indirecto de mejora de 





y col., 2004). En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias asociadas al 
estilo de vida activo, en ninguno de estos parámetros, lo que podría explicar que 
tampoco las hayamos encontrado en la PCR. 
En cuanto a la capacidad antioxidante en plasma, aunque no observamos 
diferencias entre los grupos de estudio, sí encontramos una correlación con el 
consumo de cerveza (r= 0,227; p=0,013) (Gráfica 6.29). 
 
Gráfica 6.29 Correlación entre el consumo de cerveza y la capacidad 
antioxidante del plasma. 
 
 
Esta asociación ya ha sido observada en estudios de intervención, en los que se 
administró cerveza con (Gorinstein y col., 2007) o sin alcohol (Martínez y col., 
2009). Los resultados de estas investigaciones pusieron de relieve que 
independientemente del tipo de cerveza, su consumo se asoció con incrementos 
del glutatión eritrocitario y de α-tocoferol (Martínez y col., 2009), así como de la 
capacidad antioxidante en plasma (Gorinstein y col., 2007).  
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El hecho de que este efecto aparezca con ambos tipos de cerveza, sugiere que 
el responsable del mismo no es el alcohol, sino algunos componentes presentes 
en la cerveza. Se necesita profundizar en el mecanismo por el que éstos podrían 
ejercer su efecto antioxidante, pero se considera que los principales 
responsables del mismo son los compuestos fenólicos, y especialmente los 
polifenoles (Arranz y col., 2012; Gerhäuser, 2005; Kondo, 2004). En este 
sentido, los derivados del flavan-3-ol, presentes en la cerveza, aumentan la 
viabilidad celular y disminuyen la peroxidación lipídica y la formación de grupos 
carbonilo inducidos por radicales libres (González-San José y col., 2001).  
Otra posible hipótesis es el contenido en melatonina de la cerveza (García-
Moreno y col., 2013; Franco y col., 2012; Molfino y col., 2010; Maldonado y col., 
2009). Se ha descrito que esta molécula, gracias a sus propiedades 
antioxidantes, actúa eliminando radicales libres, de forma directa, y estimulando 
enzimas antioxidantes, de forma indirecta. Esto hace que se reduzca la toxicidad 
de los radicales y de sus reactivos asociados, lo cual se ve reflejado en 
incrementos de la capacidad antioxidante del plasma (Maldonado y col., 2009). 
Este efecto se ha encontrado en estudios de intervención, en los que se observó 
que después de consumir cerveza (330mL en mujeres y 660 mL en varones), la 
concentración de melatonina plasmática y la situación antioxidante del plasma 
aumentaron respecto a los valores basales (Maldonado y col., 2009).  
En cuanto al estilo de vida, en nuestro estudio no hemos encontrado ninguna 
asociación con la capacidad antioxidante del plasma (Tabla 5.38). Algunos 
autores, han observado que la práctica de actividad física podría modificar de 
una forma favorable el equilibrio prooxidación/antioxidación, viéndose 
aumentada la actividad antioxidante endógena (Ristow y col., 2009; El-Sayed y 
col., 2005; Elosua y col., 2003; Clarkson y Thompson, 2000). De hecho, en 
estudios de intervención se ha observado que incrementos en la actividad física 
favorecen mejoras en la capacidad antioxidante del plasma (Merino y col., 2015). 
Sin embargo, otras investigaciones no han encontrado que el estilo de vida 
activo o sedentario supusiera ninguna diferencia (Chrzczanowicz y col., 2012), y 





variabilidad intersujeto que puede haber en los indicadores de situación 
antioxidante, en respuesta a la actividad física (Clarkson y Thompson, 2000). 
  
En resumen, en cuanto a los parámetros hematológicos y bioquímicos de 
nuestro estudio, no hubo diferencias fisiológicamente destacables al tener en 
cuenta el estilo de vida. El consumo de cerveza se asoció con un menor riesgo 
de tener los triglicéridos elevados, a una menor concentración de insulina basal y 
resistencia a la misma. Para la insulina basal el efecto se potencia con un estilo 
de vida sedentario. La situación nutricional en vitamina D también se relacionó 
favorablemente con el consumo habitual de cerveza. Para los indicadores de 
inflamación y situación antioxidante no hubo diferencias entre grupos, aunque el 
consumo de cerveza se asoció positivamente a la capacidad antioxidante del 

































El consumo moderado y habitual de cerveza se asocia, en diversos estudios, 
con numerosos beneficios por su bajo contenido alcohólico y por su aporte de 
nutrientes y componentes bioactivos, a los que se atribuyen propiedades 
saludables. Por otro lado, el seguimiento de un estilo de vida activo se asocia 
con un mayor gasto energético, con la prevención de numerosas patologías y es 
considerado como uno de los principales promotores de salud. En base a esto, 
cabría la posibilidad de que la combinación de un consumo moderado de 
cerveza y el seguimiento de un estilo de vida más activo puedan potenciar los 
efectos beneficiosos atribuidos a ambos factores de forma aislada.  
Por todo ello, el objetivo de nuestro estudio es analizar la calidad de la dieta y la 
situación nutricional de un grupo de adultos españoles (18 - 50 años), en función 
de su actividad física y su consumo de cerveza. Para ello, se ha diseñado un 
estudio de casos y controles en el que 120 individuos fueron seleccionados a 
partir de una muestra más amplia (n=300), de acuerdo a que consumieran, o no, 
habitualmente cerveza y a que fueran activos o sedentarios. Para la realización 
de la investigación se han utilizado indicadores antropométricos, dietéticos, 
hematológicos y bioquímicos. 
 
A partir de los resultados obtenidos se han llegado a las siguientes conclusiones: 
 
1- Los consumidores habituales de cerveza tienen una composición corporal 
más favorable, independientemente de la categoría de actividad física a 
la que pertenezcan, ya que presentan un menor índice de masa corporal 
y circunferencia de cintura, sin mostrar diferencias en la grasa corporal.  
 
2- El hábito de consumo de cerveza se asocia al de otras bebidas como 
café, té, vino y otras bebidas alcohólicas, pero no supone diferencias 
relevantes en la dieta. Sin embargo, los consumidores habituales de 
cerveza siguen dietas con una mayor capacidad antioxidante total (CAT), 
independientemente del método empleado para valorarla, de su estilo de 





3- El estilo de vida sí se relaciona con diferencias dietéticas y parece que 
las personas activas están más preocupadas o concienciadas por su 
salud, ya que tienen un mayor consumo de pescados y bebidas 
isotónicas y de origen vegetal, menor ingesta de grasas totales y 
saturadas y siguen dietas con mayor densidad de nutrientes y calidad 
global, valorada por el Índice de Alimentación Saludable.  
 
4- En nuestro estudio el estilo de vida, no supone diferencias 
fisiológicamente destacables en los parámetros hematológicos y 
bioquímicos.  
 
5- El consumo de cerveza habitual puede suponer un beneficio 
cardiovascular y metabólico, puesto que se asocia con un menor riesgo 
de tener los triglicéridos elevados, a menor concentración de insulina 
basal y a menor resistencia a la misma. Además, los efectos positivos 
asociados al consumo de cerveza podrían estar contrarrestando el efecto 
negativo que el sedentarismo pueda tener sobre la insulina basal. 
 
6- La situación nutricional en vitamina D, valorada a nivel bioquímico, 
también se relaciona favorablemente con el consumo habitual de 
cerveza. Este hecho puede deberse a que el consumo moderado de 
alcohol se asocia a menor secreción de la hormona paratiroidea, 
provocando una menor conversión de la 25-hidroxivitamina D en 1,25 
dihidroxivitamina D.  
 
7- En relación a los indicadores de inflamación y de situación antioxidante, 
el consumo habitual de cerveza se asocia a menor riesgo de tener la 
PCR-us elevada y a mayor capacidad antioxidante del plasma. Este 
efecto positivo podría deberse tanto al contenido moderado de alcohol de 






Los resultados de nuestro estudio ponen de relieve que el estilo de vida activo 
favorece el seguimiento de dietas más saludables y de mayor calidad nutricional. 
Además, la inclusión de un consumo moderado de cerveza en la dieta no se 
asocia a una peor situación antropométrica y nutricional, y sí a mejores 
indicadores cardiovasculares y metabólicos. La combinación de ambos factores 
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realización del estudio sobre “Calidad nutricional de la dieta y 
tipo de hábitos alimentarios”, que requiere la recogida de datos 
sobre la alimentación, antropométricos, socioeconómicos, 
sanitarios, junto con analítica sanguínea. 
 
Después de haber sido informado de las características del 
estudio, acepto mi participación en el mismo. 
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REGISTRO DE LOS ALIMENTOS CONSUMIDOS DURANTE 3 DÍAS 
NOMBRE Y APELLIDOS: 
 Fecha de nacimiento:  
 Varón 
 Mujer      Embarazo    Lactancia  
 
Dirección postal:  




En el presente cuestionario debe anotar todos los alimentos, bebidas, suplementos dietéticos y 
preparados que usted consuma durante 3 días, uno de los cuales debe ser festivo (sábado o 
domingo). Usted dispone de dos hojas por día, la primera para anotar los alimentos consumidos por la 
mañana y la segunda para anotar los alimentos tomados por la tarde. No debe olvidar registrar aquellos 
alimentos que hayan sido tomados entre horas: cafés, cervezas, aperitivos, comprimidos, soluciones, 
golosinas, etc., y tampoco olvide los vasos de agua o de otras bebidas tomadas en las comidas o entre 
comidas. 
En la primera columna de cada hoja es importante que anote: la hora de comienzo y finalización de 
la comida, el lugar (casa, cafetería, restaurante, etc.) y el menú global, indicando la forma de 
preparación de los alimentos: microondas, cocido, frito, a la plancha, al horno, empanado, rebozado, 
etc. 
En la segunda columna detalle todos los ingredientes de cada una de las comidas del día, 
especificando todos los detalles posibles sobre el alimento que consume, por ejemplo: 
 - indique, en caso de tenerla, la marca comercial. 
 - si el alimento es normal, bajo en calorías o enriquecido 
 -  si la leche es entera, desnatada o semidesnatada o el yogurt entero, desnatado o enriquecido,  
 - el tipo de queso: en porciones, manchego, roquefort.... 
 - el tipo de aceite (oliva, girasol...). 
 - si consume mantequilla o margarina. 
 - el tipo de pan (blanco, integral o de molde) 
 -  el tipo de bebida (agua, refrescos, vinos, cerveza, bebida de alta graduación. etc.) 
 
En la última columna, indique la cantidad de cada alimento que ha tomado con la mayor precisión 
posible. Si puede pesar el alimento consumido hágalo y apúntelo. En caso de no ser posible, utilice 
medidas caseras: vasos, tazas, cucharadas, etc., por ejemplo:  
Alimentos líquidos  
- Vaso o copa (pequeño, mediano, grande) 
- Taza (pequeña, mediana,grande) 
 
Alimentos sólidos  
- Plato llano, sopero o de postre (colmado o raso) 
- Cucharón 
- Cuchara (sopera, mediana, pequeña) 
- Pan (rebanada, barra de pan ¼, ½, 1) 
Facultad de Farmacia 
Ciudad Universitaria 













- Fruta (piezas o porciones) 
- Aperitivos (unidades) 
 
No olvide anotar los alimentos que deja en el plato sin consumir. 
Cualquier duda o aclaración que quiera hacer constar al ir rellenando el cuestionario, puede anotarla en 

































DÍA 1.-           FECHA: 





Cantidad (g) o tamaño de 
ración o porción 
Hora de inicio:   
  
Hora de finalización:   
  
Lugar:   
  





MEDIA MAÑANA   
Hora de inicio:   
Hora de finalización:   
Lugar:   





COMIDA   
Hora de inicio:   
Hora de finalización:   
Lugar:   




















DÍA 1.-          FECHA: 





Cantidad (g) o tamaño de 
ración o porción 
Hora de inicio:   
  
Hora de finalización:   
  
Lugar:   
  




CENA   
Hora de inicio:   
Hora de finalización:   
Lugar:   







Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 




Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 

















DÍA 2.-           FECHA: 





Cantidad (g) o tamaño de 
ración o porción 
Hora de inicio:   
  
Hora de finalización:   
  
Lugar:   
  






MEDIA MAÑANA   
Hora de inicio:   
Hora de finalización:   
Lugar:   




COMIDA   
Hora de inicio:   
Hora de finalización:   
Lugar:   




















DÍA 2.-          FECHA: 





Cantidad (g) o tamaño de 
ración o porción 
Hora de inicio:   
  
Hora de finalización:   
  
Lugar:   
  




CENA   
Hora de inicio:   
Hora de finalización:   
Lugar:   











Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 




Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 

















DÍA 3.-           FECHA: 





Cantidad (g) o tamaño de 
ración o porción 
Hora de inicio:   
  
Hora de finalización:   
  
Lugar:   
  






MEDIA MAÑANA   
Hora de inicio:   
Hora de finalización:   
Lugar:   




COMIDA   
Hora de inicio:   
Hora de finalización:   
Lugar:   




















DÍA 3.-          FECHA: 





Cantidad (g) o tamaño de 
ración o porción 
Hora de inicio:   
  
Hora de finalización:   
  
Lugar:   
  




CENA   
Hora de inicio:   
Hora de finalización:   
Lugar:   








Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
Menú y forma de 
preparación: 
Hora de inicio: 
Hora de finalización: 
Lugar: 
















9.3 ANEXO 3. CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE BEBIDAS. 
 
 
FRECUENCIA DE CONSUMO DE BEBIDAS        
Señale la frecuencia con la que toma las siguientes bebidas, especificando el número de veces que 
las consume o cantidad (en gramos o en medidas caseras, por ejemplo tetrabrik, botella o lata de 200 
mL, de 330 mL, etc.) en una de las columnas (la más adecuada a su respuesta en cada caso) 










Agua grifo (1 vaso ó 200 mL)      
Agua mineral (1 vaso ó 200 mL)      
Agua mineral con gas (1 vaso ó 
200 mL) 
     
Café, te      
Infusiones (manzanilla, poleo, 
etc.) 
     
Zumos naturales (1 vaso ó 200 
mL) 
     
Zumos envasados (1 vaso ó 200 
mL) 
     
Refrescos (1 vaso ó 200 mL)      
Refrescos light o bajos en 
calorías (1 vaso ó 200 mL) 
     
Licores sin alcohol, mosto  (50 
mL) 
     
Cerveza con alcohol (caña, 
botellín ó 200 mL) 
     
Cerveza sin alcohol (caña, 
botellín ó 200 mL) 
     
Vino, cava (copa ó 125 mL)      
Bebidas de alta graduación 
alcohólica (vermut, orujo, 
pacharán, licor, ron, whisky, 
ginebra, vodka, etc.) (50 mL) 












































9.4 ANEXO 4. CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FÍSICA.  
 
NOMBRE Y APELLIDOS: CÓDIGO: 
Indique el tiempo (horas o minutos) empleado en la realización de cada actividad, de forma que el tiempo total 
sume 24 horas. Para simplificar la tarea se aconseja indicar primero las actividades habituales, como dormir, horas de 
trabajo, tiempo empleado en comidas, etc., y después completar, hasta las 24 horas, con el resto de las actividades sin 
olvidar las que implican mayor gasto, como el ejercicio físico, andar, etc. 
Actividad  Día laborable Día festivo 
Dormir y estar tumbado despierto   
Trabajo (especificar tipo y horario laboral):   
Gimnasio, deporte, bailar (especificar el tipo de actividad, los días de 
la semana que se realiza y el tiempo dedicado cada vez): 
  
Comer (incluir todas las comidas)   
Pasear, andar   
Actividades que se realizan sentado: ver TV, leer, escribir, labores 
manuales sencillas, coser, jugar a las cartas, juegos de mesa, navegar 
por internet, videojuegos, conversar, conducir, ir en transporte 
público/privado 
  
Actividades que se realizan de pie: conversar, esperar, ir en 
transporte público/privado 
  
Realizar tareas sencillas de la casa (especificar cuáles):   
Realizar tareas de la casa que exijan mucho esfuerzo (especificar 
cuáles): 
  
Realizar otras tareas que exijan mucho esfuerzo: (jardinería, subir y 
bajar escaleras, …) (especificar cuáles): 
  











































9.5 ANEXO 5. DATOS ANTROPOMÉTRICOS. 
 
                    
 
 
Antropometrista:                                    . 
Fecha: 
NOMBRE Y APELLIDOS:  
CÓDIGO:  
SEXO:  
Fecha de nacimiento:  
 
Peso estimado:      Talla estimada: 
 1ª medida 2ª medida 3ª medida  X 
Peso (Kg)      
Estatura (cm)      
 
Perímetros (cm)      
Brazo      
Cintura      
Cadera      
Brazo contraído      
Pantorrilla      
 
Pliegues (mm)      
Bicipital      
Tricipital      
Subescapular      
Suprailíaco      
Pantorrilla      
 








Diámetro (cm)      
Húmero      




 Kg %  Resistencia (ohm) 
Frecuencia 50 
 
Grasa corporal    Resistencia (ohm) 
Frecuencia 50 
 
Masa libre de grasa 
 
   
 
 
Medida de presión arterial 1 (hora): 
Presión Máxima (mmHg):  Presión Máxima (mmHg): 
Pulsaciones:   
 
Intervalo (1-2 minutos) 
 
Medida de presión arterial 2 (hora): 
Presión Máxima (mmHg):  Presión Máxima (mmHg): 

















          Datos Personales 
NOMBRE Y APELLIDOS: CÓDIGO: 
DOMICILIO: TLF/MÓVIL:  
NACIONALIDAD:       TIEMPO QUE LLEVA RESIDIENDO EN ESPAÑA: 
 
Datos socioeconómicos 
Especifique su nivel de estudios: 
Actividad laboral:  
  Personas con las que convive (padres, pareja...): 
Datos sanitarios 
¿Padece Vd. alguna enfermedad? No  Si   (Indique cual): 
¿Ha padecido en el pasado alguna enfermedad importante? No  Si   (Indique cual): 
¿Toma algún fármaco? No  Si   (Indique cual):  
¿Toma algún suplemento de vitaminas o minerales? No  Si   (Indique cual):      
¿Durante cuánto tiempo toma el suplemento al cabo del año? 
¿Es Vd.?  Fumador   Ex fumador   No fumador    
Si es usted fumador, indique: 
 Edad de inicio:       Número de cigarrillos que fuma/día: 
Si es usted ex fumador ¿Cuánto tiempo hace que dejó de fumar? 
Indique que actividades realiza habitualmente al aire libre (sacar al perro, pasear, tomar el sol, 
etc.) y el tiempo que les dedica: 
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